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L’ELECTRORADIOLOGIE DANS LES NEVRITES MOTRICES 


Par DELHERM et LAQUERRIERE 


La névrite motrice fait disparaitre plus ou moins complétement le pouvoir contrac- 
tile du muscle; lélectricité sous différentes de ses formes fait contracter le muscle; de 
ces prémisses découle trop souvent la conclusion un peu simpliste : le traitement doit 
consister 4 appliquer au muscle un « courant excito-moteur ». 

Autrefois on avait recours trés généralement au seul courant induit; acluellement 
une bonne partie du public médical sait que le muscle maiade peul ne pas réagir au 
faradique, et qu'il faut alors recourir 4 un autre mode électrique. Peut-étre d’ailleurs 
ne sait-on pas toujours trés exactement comment cet autre mode sera choisi. 

Nous voudrions dans cet article montrer d’abord que la gymnastique électriquement 
provoquée ne forme pas exclusivement le traitement électrique des névriles motrices, 
exposer ensuite le mode excito-moteur convenant a chaque cas particulier el les 
maniéres de l’appliquer. 


1. — APPLICATIONS DENUEES D’ACTION EXCITO-MOTRICE 


A. Applications agissant sur les tissus irritant ou comprimant le nerf. — Dans une 
névrile, c’est le nerf qui est malade, cette proposition, qui parait un truisme, est en cer- 
tains cas perdue de vue; c’est ainsi que, dans les névrites post-traumatiques, les troubles 
peuvent étre dus a des tissus de néoformation qui compriment ou irritent le nerf, que 
quelquefois des névrites d’ordre médical jelles sont alors presque toujours sensilives 
mais il peut en exisler de motrices (')] ont pour cause des phénoménes congestifs déter- 
minant la compression du nerf, au niveau d'un canal osseux par exemple. L’électro- 
radiologiste qui se contenterait alors de faire contracter les muscles serail loin d'utiliser 
toutes les ressources qu'il aa sa disposilion. 

a) La radiothérapie permet souvent dans ces cas d’agir rapidement et efficacement 
sur l’origine méme des troubles (Cestan, Descomps, Constentin, Delherm, Bonnus, 
Bordier et Gérard, etc.). Elle nous parait surtout indiquée dans les lésions profondes ; 
c’est ainsi que nous la préconisons dans les troubles, suites de pachyméningites, de con- 
tusions vertébrales, de sclérose des parties molles ou d’ostéomes, ou suites d’écrase- 
ment ou de plaies (trajet de projectiles par exemple). La radiothérapie est également 
efficace sur les lésions cicatricielles superficielles franchement chéloidiennes oi elle 
nous parail agir plus vite et souvent plus complétement que le courant continu. 

b) Dans les scléroses superficielles et les cicatrices adhérentes, le courant continu 
est le traitement le plus recommandable; on appliquera le pole négatif sur la région ott 
le nerf est englobé, en ayant soin d’uliliser une électrode de la taille de la lésion; il faut 

(‘) Voir DELHERM et CuaAssarp. Du traitement des névralgies. Journal de Radiologie, tome Il, n° 12, pages 
689 4 705. 
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en effet éviter que, si les tissus cicatriciels ont une résistance électrique plus grande que 
les tissus périphériques, la plus grande quantité du courant passe par ces derniers, les 
lésions restant en dehors de son action. On oblient de bons résultats simplement avec 
le pole négatif. Au cours de la guerre il nous a paru que les effets étaient meilleurs 
quand on imprégnait |’électrode négative de chlorure de sodium (pénétration de chlore) 
et peut-étre encore meilleurs avec la méme électrode négative imbibée d’iodure de potas- 
sium (pénétration de liode) qui a été préconisée par Bourguignon et Chiray. Ces A. ont 
pu, en faisant disparaitre les cicatrices cutanées adhérentes, produire la régression des 


troubles moteurs des nerfs sous-jacents. 


_ B. Applications agissant sur la nutrition, la circulation et la trophicité du membre 
atteint. — Dés qu'une névrite est un peu sérieuse, le membre malade ne présente pas 
seulement des troubles moteurs; mais sa nutrition générale est atteinte, la circulation 
s’y fait mal, il présente du refroidissement et divers troubles trophiques s'y manifestent; 
ces divers symptomes réagissent les uns sur les autres: le manque de circulation 
entrave la régénération du nerf et des muscles; la sensibilité, le refroidissement 
enlravent l’exercice musculaire, etc. Aussi il est indispensable de ne pas soigner seule- 
ment le muscle malade, mais de traiter le membre malade en totalité. 


Refroidissement, troubles circulatoires, etc. — On ne saurait trop insister sur l’impor- 
tance de ces troubles surtout dans certains climats et durant la saison froide. On peut 
employer les tissus chauffants, les bains d’air chaud, la douche d’air chaud ; mais nous 
utilisons surtout le bain de lumiére, avec notre chaine thermo-lumineuse. Cet appareil 
qui s'adapte a la forme des téguments permet une irradiation égale de tous les points dela 
surface ; il forme de plus une source puissante, c’est-a-dire qu'il ne nécessite pas l’empri- 
sonnement de la région traitée dans une enccinle confinée, bientot chargee d’humidité 
par l’évaporalion culanée. Un autre procédé également recommandable est la friction 
avec l’électrode condensatrice de Oudin reliée 4 un résonnateur de haute fréquence. On 
obtient ainsi une action de réchauffement peul-élre moins profonde que celle du bain 
de lumiére, mais qui est réalisée en quelques instants, ce qui est un gros avantage 
quand, dans un service chargé, un méme malade doit subir plusieurs applications. On 
active considérablement la circulation au moins de la peau, et on obtient une révulsion 
qui fait disparaitre les algies. L’un de nous, qui svigne les accidentés du travail d'une 
importante compagnie d’assurances, applique largement les courants de H. F. de cette 
facgon, et, durant l‘hiver, ce sont les blessés eux-mémes qui réclamentce traitement parce 
qu’aprés la séance ils trouvent qu’ils remuent mieux le membre parésié. 

Enfin, dans les cas de refroidissement trés marqué, il y a lieu de recourir & la ther- 
mo-pénétration qui développe de la chaleur dans l’intimilé méme des tissus et jusque dans 
les régions les plus centrales. Il n’est peut-élre pas inutile de signaler que si l’on veut 
obtenir une action calorigéne intense il faut utiliser de bonnes électrodes (') et une 
technique soignée pour pouvoir atteindre de hautes intensités sans déterminer de 
bralures. 


Applications destinées a agir sur la trophicité. — S’il existe des lésions graves 
caractérisées par la présence de la R. D. compléte ou partielle, il faut employer, au 
(*) Nous recommandons en particulier le modéle que nous avons fail construire par Gaiffe et qui joint 


les avantages des électrodes séches A ceux des électrodes humides sans avoir les inconvénients des unes 
ou des autres. 
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moins au début, seulement I’action trophique du courant continu, et laisser de coté, pour 
un temps, ses effets excito-moteurs. En particulier il ne faut pas déterminer de contrac- 
tions musculaires quand on est en présence de phénoménes douloureux ou de phéno- 
ménes spasmodiques ou quand ona affaire & des muscles qui sont lrop dégénérés, réagissent 
mal et se fatiguent pour le moindre exercice. 

Le courant continu & Vétat constant nous parait le traitement de base des affections du 
systeéme nerveux moteur dés qu’elles ont une certaine gravité. Il agit en effet non seule- 
ment sur la tonicilé musculaire, mais sur les échanges organiques; rappelons en parti- 
culier l’expérience si importante de Guilloz qui, prenant des fragments de muscles el 
les enfermant dans des tubes de verre & almosphére soigneusement analysée, pul 
démontrer que le passage du courant continu déterminait un accroissement trés marqué 
des échanges respiratoires des muscles en étal de survie, non seulement pendant 
application mais durant plusieurs heures apres. 


Le courant continu peut élre appliqué de deux facons : 


a) Vollaisation longitudinale ou technique classique. — Le plus généralement on fait 
passer le courant suivant la longueur du membre atteint, l’électrode négative est 
appliquée autour de la main ou du pied, la positive sur la nuque pour le membre supé- 
rieur, sur les lombes pour le membre inférieur. 

Nous recommandons dune facon formelle les électrodes composées de tissu hydro- 
phile, qui étaient utilisées par les premiers auteurs francais ; par contre, les bains élec- 
trodes, importation étrangére, sont défectueux et constituent & nos yeux un pis aller 
acceptable seulement quand il est indispensable de gagner du temps comme cela s’est 
produit souvent au cours de la guerre. C’est en effet seulement avec des ¢lectrodes de 
tissu mouillé que le courant se réparlit également sur toule la partie des téguments 
recouverte par |’électrode; dans le bain la majeure partie du courant n’entre dans 
lorganisme qu’au niveau de la surface du liquide; des expériences nombreuses d’Apostoli 
et Laquerriére datant de 25 ans ne laissent aucun doute a ce sujet. 

L'intensité varie avec l’Age du sujet, sa corpulence, l’état de la peau, le degré de 
sensibilité, elle peut étre portée 4 10, 20, 50 m. a. et plus; la durée d’application est de 
10 4 20 minutes suivant la tolérance de l’épiderme ; et également suivant cetle tolérance 
les séances seront répétées soit tous les jours, soit seulement tous les deux jours. Les 
précautions pour éviter les brdlures épidermiques seront les mémes que dans toutes 
les applications ; mais on devra en redoubler dans le cas de névrite grave, s’accompa- 
gnant de troubles de la sensibilité. 


b) Voltaisation transversale ou technique de Hirtzs. — Les électrodes de tissu hydro- 
phile, épaisses de 5 a 4 centimétres ont la forme de longues et larges bandes. On les 
place de chaque coté du membre malade, par exemple, l’une en avant, l'autre en arriére, 
elles peuvent d’ailleurs empiéter plus ou moins sur le tronc. La surface d’électrode 
devient alors considérable et les séances peuvent avoir une intensité élevée, 200 4 500 m.a., 
et une longue durée, 45 minutes a une heure; la densité par centimétre carré d’électrode 
reste bien faible et il n'y pas de lésion de la peau malgré ces hautes doses. 

M. Hirtz a pu constater chez des sujets atteints de différentes affections, et soumis 
a’ ces applications, que le relief musculaire augmentait tandis que la graissé diminuait, 
ce qui est une nouvelle preuve des actions du courant continu sur la nutrition et la 
trophicité. 
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1]. — APPLICATIONS PRODUISANT UNE ACTION EXCITO-MOTRICE SUR LES MUSCLES 


Quand il n’existe ni douwleur, ni phénomenes spasmodiques, on doit associer aux appli- 
cations trophiques des excitations motrices destinées 4 agir sur le muscle par l’exercice 
qu'elles provoquent. C’est |’électro-diagnostic seul qui permettra de choisir & bon 
escient la forme d’excitation qui convient 4 chaque cas. 


Muscles présentant la réaction de dégénérescence. — Sur les muscles présentant une 
R. D., sérieuse qui sont des muscles gravement atteints et fragiles, on devra lors des 
premiéres séances ne faire que des applications trophiques, mais plus ou moins rapi- 
dement on y adjoindra d’abord un petit nombre d’excitations musculaires, et ce n'est 
qu’au fur et & mesure que l'on constatera qu’elles ne provoquent point de fatigue qu'on 
en augmentera le nombre. La fatigue peut étve immédiate et se constater au cours mémce 
de la séance: alors que l’intensité reste la méme, au bout d’un certain nombre d’excita- 
tions, l’amplitude de la contraction diminue, ou bien le malade éprouve dans le muscle 
traité des sensations de fatigue pénibles, d’endolorissement ou encore de crampes. La 
fatigue peut se manifester aussi dans les heures qui suivent, soit par un état de courba- 
ture plus ou moins marqué, soit par une difficulté plus grande a accomplir les mouve- 
ments dont le membre malade était capable. La constatalion du phénoméne de fatigue 
sera une indication formelle 4 diminuer le nombre des excitations ou méme 4 les 
supprimer momentanément. 

Si nous insistons sur la fatigue et si nous parlons delle dés le début c’est qua 
notre avis dans les cas graves on a tendance 4 commencer trop tol l’exercice électri- 
quement provoqué et a le faire trop intense. 

D’ailleurs il faut bien reconnaitre que fort heureusement, on emploie les chocs 
brusques de courant continu, or, ces chocs brusques sont un mauvais excitant qui fait 
contracter seulement les muscles voisins, sains ou peu malades, et ne détermine que peu 
de travail des muscles vraiment trés malades. Le choix de cet excitant, s'il met souvent a 
l'abri de la fatigue, a d’ailleurs un premier inconvénient : pour arriver 4 constater des 
contractions on pousse de plus en plus l’intensité, ce qui fait souffrir le malade et irrite 
la peau; il en a un deuxiéme : on ne sait pas exactement comment on dose le travail du 
muscle malade dont la contraction est perdue au milieu de celle des muscles voisins, or, 
ce travail étant un médicament a besoin d’étre dosé comme tout autre médicament. 

C’est pourquoi nous estimons que si |’on croit utile de provoquer des excitations 
sur des muscles extrémement faibles, ne donnant que des réaclions minimes ou nulles 
par les procédés ordinaires, il faut recourir 4 la galvano-galvanisalion décrite par Ba- 
binski, Delherm et Jarkowski: un premier circuit est placé comme dans I’application 
trophique, pdle positif ala racine du membre, pole négatif 4 son extrémité, puis avec 
un deuxiéme circuit également de courant continu on place deux tampons sur le muscle 
malade, le négatif 4 son extrémité distale, le positif 4 son extrémité proximale, et l’on 
détermine des interruptions dans ce deuxiéme circuit. On obtient ainsi des contractions 
beaucoup plus nettles, on les obtient avec des intensités beaucoup plus faibles et, l’exci- 
tant étant localisé, on fait contracter le muscle malade seul. On peut done beaucoup 
mieux se rendre comple de l’exercice musculaire qu’on détermine. Cette galvano-galva- 
nisation n‘a dailleurs que des indications assez rares. 























L’electroradiologié dans les névrites motrices. 101 


Quand les muscles sont un peu moins malades et présentent des contractions assez 
nettes mais trés ralenties, le meilleur excitant est un courant galvanique s’élablissant 
non pas brusquement, mais avec une lenteur relative, c’est-a-dire un courant ondulé. On 
a proposé d’innombrables modéles d’onduleurs parmi lesquels nous avons, en ces 
derniéres années, surtout préconisé le dispositif d’Arsonval modifié par Laquerriére (il a 
dans ce cas l’avantage de donner de l’ondulé renver'sé, ce qui est moins irrilant pour la 
peau) que nous avons décrit dans ce journal en 1914 4 propos de la paralysie infantile ('), 
mais on a plus récemment montré qu'il y avait d’autres moyens d’obtenir |’établissement 
progressif du courant, soit par l’adjonction de self placée en série dans le circuit, soit 
par la mise en dérivation sur les électrodes de condensateurs (Lapique et Laugier, Bour- 
guignon, Tinel, etc.). 

La disposition des électrodes et la direction du courant méritent certaines considé- 
rations que nous exposerons tout 4 heure 4 propos des dégénérescences moins accen- 
tuées. 

Enfin quand les muscles présentent une contraction nettle el pas trop ralentie, ils 
accomplissent un bon exercice sous l’influence du courant continu interrompu. Dans la 
plupart des cas on utilisera le métronome, battant lentement, de facon que le muscle 
ait le temps de se reposer largement entre chaque contraction et si, pour des raisons 
dont nous parlerons plus loin, on ulilise des électrodes de petite taille, il sera préfé- 
rable que ce métronome soit un métronome inverseur, les effets chimiques du passage 
dans un sens sont alors en partie annihilés par le passage suivant et l’épiderme se fatigue 
bien moins. 


Quand Vétat de dégénérescence des différents muscles est sensiblement le méme on peut 
exciter globalement le membre tout entier, les électrodes employées pour l’application 
trophique sont laissées en place, mais on intercale le métronome dans le circuit. 


Quand, au contraire, les muscles ou les groupes musculaires sont inégalement alleints 
il y alieu de procéder autrement, de fagon que tous les muscles fassent de l’exercice et le 
fassent & la dose qui convient 4 chacun; divers artifices peuvent réaliser ce but : 

1° On fait de excitation globale comme plus haut avec le métronome, ce qui ne fait 
agir que les muscles les moins malades; puis on relie Jes électrodes 4 des condensateurs 
en dérivation en Jaissant agir le métronome, ou a un onduleur (auquel cas le métronome 
est enlevé). On excite alors par le courant ondulé seulement les muscles les moins 
malades. Cette maniére de faire, 4 notre avis, a linconvénient de considérer que les 
muscles se divisent en deux grandes catégories schématiques, ce qui ne correspond pas 
toujours a la pratique; 

2° On laisse une électrode a la racine du membre, et on emploie comme autre 
électrode un pelit tampon qui est porté successivement sur chaque muscle pour l’exciTER 
ISOLEMENT avec le pdéle, avec la forme de courant, avec lintensilé et avec le nombre 
d’excitations qui lui convient; 

5° Enfin certains muscles, soit par suile de leur disposition anatomique, soit en raison 
de leur état accentué de dégénérescence ou d’atrophie ne présententpas de contractions 
nettement visibles quand on les excite par la méthode monopolaire; la diffusion du cou- 
‘ant cause une réaction des muscles voisins qui masque ce qui se passe a leur niveau ; il 
faut alors recourir a la méthode bipolaire, en prenant deux tampons reliés 4 chacun des 


1) Journal de Radiologie, Janvier 1914. 














102 Deltherm et Laquerricre. 


deux poles et placés tous deux sur le méme muscle, on choisit alors pour chaque muscle 
Yexcitant qui lui procure les réactions les meilleures; 

4° Dans la majorité des cas, les muscles réagissent & peu prés tous au méme exci- 
tant (choc brusque ou ondulé) et il y a simplement entre eux des différences quantita- 
tives, les uns se contractent suffisamment avec des intensilés peu élevées et se contrac- 
teraient de facon exagérée avec de hautes intensités; les autres, au contraire, ne réa- 
gissent qu’avec un nombre élevé de milliampéres. Dans ces conditions, il est tout a fait 
commode de procéder de la fagon suivante : une électrode indifférente est p!acée dans le 
dos, puis on dispose une série de petites électrodes actives 4 raison de une par muscle ; 
et au moyen d'un dispositif semblable 4 celui préconisé par Bergonié pour le traitement 
de l’obésité par la faradisation, on régle Vintensilé sur chaque ¢lectrode grace a un 
rhéostat. 

Nous avons décrit dans ce Journal, en janvier 1914, & propos de la paralysie infan- 
tile, la petite planchette portant 4 rhéostats, qui nous sert dans la majorité des cas. Avec 
un dispositif de ce genre on peut électriser tous les muscles avec, pour chacun d’eux, 
l'intensilé et la durée convenables sans prolonger démesurément la séance. 

Remarquons enfin que, quel que soil le procédé d’application, il peut étre utile, pour 
bien voir si le muscle excilé se contracte, de masquer les contractions souvent beaucoup 
plus intenses de ses antagonistes : les deux électrodes étant placées sur le jambier anté- 
rieur dégénéré, on peut trés bien voir uniquement 4 chaque passage de courant le pied 
s’étendre sur la jambe en tirant sur le jambier; mais souvent en calant le pied avec des 
sacs de sable pour immobiliser, on voil dans les mémes conditions le jambier saillir 
plus ou moins sous la peau parce que le déplacement du pied ne tire plus sur lui. 


11]. — APPLICATIONS AYANT UNE ACTION EXCITO-MOTRICE 
SUR LES MUSCLES NON DEGENERES 


Quand un muscle ne présente pas de R D, mais seulement de l’hypoexcilabilité, il doit 
étre trailé par la faradisalion ou par un courant de méme genre (sinusoidal, ondulatoire) 
mais il faut proscrire de facon absolue la faradisation lélanisante appliquée de facon con- 
stante ; elle détermine une contraction soulenue qui surméne le muscle par un travail 
continu et le surméne d’autant plus que les vaisseaux intra-musculaires comprimés par la 
contraction ne peuvent plus Virriguer. 

I] est done indispensable, si l’on veut retirer de la gymnaslique musculaire pro- 
voquée électriquement une action trophique, de laisser au muscle des temps de repos 
qui ont l’avantage de permettre & Ja circulation de lui apporter de l’oxygéne et des 
aliments. 

Le cHoc ESPACE p INDUCTION est le procédé le plus simple, car si l'on posséde un 
appareil a trembleur réglable (et tout appareil médical doit avoir un trembleur réglable) 
on n’a besoin d’aucun disposilif additionnel; il ne constitue pas, 4 notre avis, dans la 
plupart des cas, le traitement le meilleur, car i] donne une contraction brusque, en éclair, 
trés différente de la contraction normale, qui ne réalise qu'une gymnastique incomplete. 
Aussi faut-il le réserver aux muscles atteints d’atrophie assez grave qu'on désire 
ménager volontairement au début du traitement; il sera remplacé ullérieurement par un 
procédé plus actif. 

La FARADISATION TETANISANTE COUPEE AU METRONOME, réglée de telle sorte que la 
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plongée des tiges dans le mercure soit courte par rapport aux temps d’ouverture du 
courant, détermine une contraction durable mais cependant bréve. C’est la méthode qui 
est employée dans la majorité des cas: la tétanisation ainsi produite réalise une con- 
traction analogue au tétanos physiologique de la contraction volontaire normale. 

La FARADISATION TETANISANTE ONDULEE a des effets se rapprochant encore plus de la 
contraction volontaire, car avec elle le muscle ne se contracte pas d’emblée au maximum 
pour se décontracter ensuite brusquement, il passe par une période de contraction 
progressive puis de décontraction progressive. Aussi considérons-nous ce procédé 
comme le procédé de choix 4 appliquer toutes les fois qu’on en aura la possibilité. 
Ajoutons que l’onduleur faradique de Zimmern et Turchini, peu encombrant et trés por- 
tatif, permet facilement de le réaliser méme au domicile du patient. 

L’ELECTRO-MECANOTHERAPIE SUR RESISTANCE (') consiste & envoyer sur un muscle un 
courant. ondulé, tandis qu'une résistance (poids monté sur une poulie par exemple) 
s’oppose a la contraction; elle permet de réaliser un vérilable « entrainement » du tissu 
musculaire en augmentant chaque jour la résistance ; il faut d’ailleurs reconnaitre qu'elle 
est souvent inutile chez les sujets qui font de l’exercice volontaire correct; mais elle est 
trés précieuse dans certains cas, par exemple chez les enfants, ou chez les sujets soit 
indociles, soit inintelligents, qui ne font pas d’exercice volontaire ou le font incorrec- 
tement en utilisant non le muscle malade, mais les muscles synergiques, L’excitant 
électrique permet de faire travailler correctement le muscle malade et lui seul. 


1V. — LES TROUBLES NEVROPATHIQUES SURAJOUTES 


L’électro-radiologiste ne devra pas oublier que des troubles névropathiques plus ou 
moins intenses peuvent se développer au cours d’une affection un peu longue qui déter- 
mine une impotence; si l'on est assez souvent disposé 4 penser A la simulation, a 
l’exagération, a la sinistrose chez les accidentés et en particulier chez les accidentés du 
travail (*), on y songe moins en face d’une névrite d’ordre médical. Or, le malade qui a 
la suite d’une névrite sensitive et motrice a pris habitude d’avoir peur de réveiller ses 
douleurs par le mouvement, l'enfant trop entouré de soins par ses parents, l’individu 
simplement paresseux, qui ne ferait contracter ses muscles affaiblis qu’au prix d’un 
effort, sont tout aussi capables que le sinistré d’ajouter 4 leurs troubles organiques des 
troubles névropathiques et cela d’autant plus que, comme l’ont montré les travaux parus 
durantila guerre, le refroidissement détermine un état de déficience des muscles pouvant 
aller jusqu’é des troubles de la contractilité électrique; la géne ressentie par un temps 
froid fait croire au sujet qu'il présente une rechute et le décourage, le persuade qu'il n’a 
plus a attendre d’amélioration, ete. 

Il est évident que selon leur gravité, et souvent leur cause, les diverses névrites 
sont plus ou moins longues 4 guérir, et quil ne faut pas systématiquement admettre 
qu il y a une part de psychisme quand l’amélioration ne progresse pas aussi vile qu'on 
le prévoyait; mais il est indispensable d’avoir toujours présente a l’esprit la possibilité 
d'un élément névropathique pour pouvoir le combattre dés qu’il apparait. Nous n’avons 


(‘) Laguerrt&ére. Notes préliminaires sur l’électromécanothérapie. Académie de Médecine (Prix Apostoli). 
Bulletin de la Société francaise a’électrothérapie, 1907 et 1908. 

(2) Laguerriére. « L’électrothérapie et sa valeur rééducative chez les accidentés du travail. » Journal 
de Radiologie, tome I, n° 9. 
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pas a exposer ici ce qu’est la rééducation ('). Signalons seulement en ce qui concerne le 
diagnostic que le plus souvent le rélablissement des fonctions motrices étant en avance 
sur le retour 4 la normale des réactions électriques, il y aurail tout a fait lieu de penser a 
des troubles névropathiques si l’on constatait le contraire ; qu'il ne faut pas confondre 
avec des troubles névropathiques, les troubles réflexes(*) qui ont pu étre causés par un 
traumatisme en méme temps que la névrite; enfin qu'il faut dans l’examen ¢lectrique 
étre minuticux, la plupart des muscles d’un groupe peuvent présenter des réactions plus 
ou moins normales, mais un muscle, qu'on a négligé d’interroger, peut étre resté trés 
malade et causer une impotence ou une attitude vicieuse. Dans une névrite du sciatique 
poplité externe, il ne faut pas prendre, comme nous en avons vu un exemple, une atti- 
tude vicieuse du pied pour un trouble névropathique, si le malade paraissant clinique- 
ment guéri présente cependant A un examen attentif une déficience telle du jambier 
antérieur qu'il ne fléchit le pied que par la contraction de l’extenseur des orteils. 

Quant au traitement, nous dirons seulement que l’excitation électrique bien maniée 
permet facilement de réapprendre a un sujet a discerner l’action des différents muscles 
synergiques et a faire travailler celui-ci plutot que celui-la, et se préte par la variété de 
ses procédés a la rééducation de troubles trés divers : l’électromécanothérapie sur 
résistance avec des passages un peu longs de courant permettra de démontrer au sujet 
qu'il est capable d'un effort soutenu, le choc isolé d’induction servira a lui apprendre 
4 contracter vite un muscle qui ne sait plus agir que lentement et paresseusement, etc. 


V. — CONDUITE GENERALE DU TRAITEMENT ET CONCLUSIONS 


Comme on Ia vu, la thérapeutique électrique des névrites motrices est loin d’étre 
univoque, et des procédés différents conviennent suivant les cas. 


1. Toutes les fois que cela sera possible (névrite par compression sous I'influence 
de tissu de néoformation) il faudra agir sur la cause méme, par la radiothérapie quand 
il s'agit de lésions profondes ou de lésions chéloidiennes superficielles, par l’action 
sclérolysante du courant continu dans les cas de sclérose ou de cicatrice assez super- 
ficielles et non chéloidiennes. 


II. Il est tout a fait utile d’agir sur la circulation du membre malade par divers 
procédés dont les plus efficaces nous paraissent le bain de lumiére local, la thermopéné- 
tration, la friction de haute fréquence. Ces applications sont particuli¢rement de mise, 
que la névrite motrice soit légére ou grave, durant la saison froide et quand il y a des 
troubles circulatoires. 


III. Il est indispensable d’activer la nutrition des territoires atteints par le courant 
continu a |’état constant; ce procédé qui doit étre seul employé, au moins au début dans 
les névrites motrices avec troubles douloureux ou état spasmodique, et lorsque la dégé- 
nérescence considérable rendrait facilement nocives les contractions provoquées, forme 
4 nos yeux le traitement de base de toutes les névriles motrices. 


(‘) Laguerriére. « L’électricité dans la rééducation des blessés de guerre ». Journal de Radiologie, 
tome II, n° 7. 
(?) BABINSKI et FROMENT. 
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IV. Les traitements 4 action excito-motrice seront choisis d'aprés l’examen élec- 
trique. Quand il ya réaction de dégénérescence, le courant continu a état variable est seul 
capable de délerminer les contractions: dans les cas trés graves, au bout d'un certain 
nombre de jours consacrés au seul courant continu constant, dans les cas moins graves, 
dés le début, on fera aprés la séance trophique quelques interruptions de courant; on 
en augmentera le nombre au fur et 4 mesure qu'on constatera la tolérance, en ayant 
grand soin de ne jamais déterminer de fatigue. 

V. Les applications excito-motrices seront faites en choisissant la technique 
(interruptions brusques ou courant ondulé, pole positif ou négatif, application mono ou 
bipolaire) telle qu'on provoque des contractions de chacun des muscles. 


VI. Quand |’amélioration progressera, ou augmentera de plus en plus le temps 
consacré aux excitations, puis on pourra réduire la durée de la séance de courant 
constant et méme la supprimer tout a fait. Si l’on prend soin de bien surveiller, pour 
l’éviter, la production de la fatigue, on peut chez certains sujets méme en R. D. faire des 
séanccs trés longues, une heure par exemple comme le recommande Bergonié. 


Vii. Quand il n’y pas de réaction de dégénérescence, il peut y avoir intérét a agir 
sur la circulation et la nutrition locale comme ila été dit précédemment, mais le role 
principal appartient, dans la majorité des cas, 4 la gymnastique provoquée électriquement 
par la faradisalion. 


VIII. La faradisalion a des procédés variés : chocs espacés, tétanisation coupée 
au métronome, tétanisation ondulée, électromécanothérapie sur résistance; ces divers 
procédés ont des indications diverses; mais la faradisation tétanisante ondulée est 
dans la trés grande majorité des cas le procédé de choix. La seule posologie de ces 
divers procédés réside dans la formule suivante : faire faire au muscle tout l’exercice 
qu'il peut faire, mais ne lui rien faire faire de plus. En effet si le surmenage est loujours 
une mauvaise chose il est surtout funeste quand il s’agit d’un organe malade. En tous 
cas il est impossible de préciser d'une fagon générale une intensilé (puisque le courant 
faradique ne se préte pas a sa mesure), ni une durée. 


IX. Le médecin doit toujours envisager la possibilité de troubles névropathiques 
surajoutés dans tous les cas, et ne pas songer seulement a la sinistrose des accidentés 
du travail; l’existence de ces troubles lui serait confirmée par le retour vers la normale 
de l’excitabilité électrique alors que les fonctions motrices resteraient trés déficientes. 
ll trouvera dans les procédés électriques les moyens de faire la « rééducation armée » 
nécessaire. 














LA RADIOTHERAPIE DANS LA KERATITE INTERSTITIELLE" 


Par MM. 
P. JAPIOT et L. BUSSY 
Chef du Laboratoire de Radiologie Chef de clinique ophtalmologique 
de !'Hétel-Dieu de Lyon. a la Faculté de Médecine de Lyon. 


La radiothérapie en oculistique a connu des fortunes diverses. On trouvera dans le 
rapport de Terrien 4 la Société francaise d’Ophtalmologie un historique complet de 
cette thérapeutique fertile en enthousiasmes et en- déceptions. En terminant ce rapport 
qui représente en quelque sorte le résumé doctrinal essentiel de ce que l’on doit demander 
aux rayons X dans le traitement des maladies de lceil, Terrien conclut: « Je ne pense 
pas que la radiothérapie 4 Vheure actuelle puisse s’appliquer aux affections proprement 
dites du globe oculaire, et en particulier aux kératites et aux Laies de la cornée ». 

Malgré le pessimisme de ces conclusions, nous avons depuis plus d’un an traité par 
les irradiations nos kératites interstitielles. Voici d’abord les raisons théoriques qui 
nous ont amené a penser que les rayons X peuvent avoir une grande valeur thérapeu- 
lique dans les maladies de l’ceil. 

Certaines affections du segment antérieur sont caractérisées, au moins au début, 
par un simple apport de cellules inflammatoires dans la cornée ou dans liris, sans 
lésions dégénératives ou destructives des éléments tissulaires normaux de ces mem- 
branes. Cela est si vrai qu'une kératite méme étendue, une iritis méme grave, peuvent 
guérir sans laisser de traces. Un agent thérapeutique qui permettrait de détruire ces 
cellules conjonctives étrangéres, ou de les mobiliser, donnerail 4 coup str une guérison 
compléte, ou du moins haterait singuliérement l’évolution de la maladie vers une resti- 
tution ad integrum, a condition que cet agent soit employé assez tot et qu'il soit com- 
plétement inoffensif pour les éléments normaux du tissu malade. 

Or, nous savons depuis longtemps que les rayons X ont une action spéciale et élec- 
tive sur chaque famille cellulaire et que cette action varie dans des proportions énormes 
suivant l’Age de chaque cellule dans une méme lignée. Nous avons vu, par exemple, 
Regaud sélectionner dans l’ovaire, le testicule, le thymus, tel ou tel type de cellule, en 
faisant varier la qualilé et la quantilé des irradiations, et créer ainsi une histologie expé- 
rimentale féconde en résultats et en découvertes. Nous savons aussi que les rayons X 
ont non seulement une action destructive, mais encore quemployés a doses faibles, ils 
sont capables de modifier et de mobiliser. A cOoté de la dose massive qui tue, il y a 
l'irradiation modérée ou fractionnée qui excite les éléments cellulaires, qui les mobilise, 
et qui entraine des modifications encore inconnues mais strement trés importantes dans 
le chimisme méme de la cellule et dans ses conditions de développement. Avec des 
doses minimes de rayons on a pu faire fondre de volumineuses adénopathies inflamma- 
loires, et ramener a leurs dimensions normales de grosses rales paludéennes. 

Ce qui est possible pour des organes profonds difficiles 4 repérer et a atteindre, 


(*) Travail recu le 25 janvier 1921. 
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doit étre facile pour le segment antérieur de l’ceil, qui se préte comme la peau A un 
dosage exact des irradiations, et reste sous le controle immédiat et constant de lopéra- 
leur. On peut espérer atteindre, détruire ou mobiliser ces nappes de cellules mobiles de 
la lignée conjonctive, qui au début de certaines maladies de la cornée et de liris, enva- 
hissent ces membranes, et dont la présence en quantilté variable constitue alors toute la 
lésion anatomique. Une longue exp¢rience a montré en effel que ces cellules sont trés 
radiosensibles. 

En nous appuyant sur ces conceptions théoriques, nous avons trailé en série par les 
irradiations nos kératites interstitielles. Cetle affection en effet, au moins au début, 
consiste en une simple infiltration de cellules connectives mobiles el jeunes, done trés 
radiosensibles, dans les lamelles de la cornée, sans destruction de ces lamelles. C'est de 
plus une maladie suffisamment longue el grave pour justifier la mise en ceuvre d'une 
thérapeutique un peu compliquée. Il s’agit en effet d'une affection qui dure 6 mois a 
2 ans, qui est grave puisqu elle laisse en général des cicatrices indélébiles, sous forme 
de taies plus ou moins épaisses de la cornée, el qu'elle laisse en somme souvent aprés 
elle une véritable infirmilé. I] nous a semblé, en conséquence, que la kératite intersli- 
lielle était le type des affections proprement dites du globe oculaire qui pouvaient béné- 
ficier de Ja radiothérapie. 

Nous nous sommes trouvés 1a en terrain vierge : dans cetle forme de kératite, aucun 
essai méthodique n’a été tenté. Nous avons fail varier les conditions de cure jusqu’a ce 
que nous ayons fixé une technique que nous décrirons tout 4 lheure, et dont nous avons 
pu juger les excellents résultats. Voici deux observations a titre d'exemples. 


Ons. I. — Adeline Jun..., 7 ans. Pére syphilitique depuis quinze ans. Syphilis probable de la 
mére qui n’a jamais élé soignée. Rien de notable dans les antécédents personnels. Vers le milieu 
d’avril 1920, rongeur et photophobie de I’ceil droit. Nous voyons la malade pour la premiére fois le 
17 mai; elle présente : Gil droit : large cercle périkératique. Opacité totale diffuse de la cornée, sans 
altération de l’épithélium. Quelques vaisseaux commencent a envahir la périphérie de la cornée. Il 
est impossible de voir l’iris. L’ceil est un peu mou : 16 mm. de Hg. au Schiétz. La vision est réduite 
a la perception lumineuse. Photophobie assez intense ; blépharospasme ; larmoiement; douleurs 
périorbitaires. 

(il gauche : sain dans tous ses éléments. 

La malade ne présente ni lésions de l’oreille, ni arthropathie ; elle a par contre des dents d’Hul- 
chinson typiques. 

On ordonne des instillations d’atropine une fois par jour et des compresses chaudes biquoli- 
diennes, et on commence aussilot le traitement radiothérapique. Nous avons fait 4 cetle enfant cing 
séances d’irradiations (22 mai, 4 juin, 11 juin, 18 juin, 28 juin) suivant la lechnique que nous décri- 
rons plus loin. Elle a recu en tout une dose de I H et demi environ. 

Dés la seconde séance, l’amélioration était évidente. Apres la troisieme séance, la photophobic 
et le blépharospasme avaient complétement disparu ; on voyailt liris et la pupille bien dilatée. Le 
8 juillet, soit six semaines aprés le début du traitement, l’acuité était de un tiers, et le 20 juillet de 
un demi. A cette dale, toule rougeur ciliaire avait disparu, et la seule trace visible de Ja maladie 
consistait en un léger néphélion transparent dans les deux liers inférieurs de la cornée, 

Le 17 aotit, on constate un mince cercle périkératique de l'oeil gauche, et un trouble nuageux 
central de lacornée gauche. On pratique immédiatement cing séances dirradiation sur l’oeil gauche 
(19 aout, 27 aout, 5 septembre, 10 septembre, 17 septembre). Jusqu’a la troisi¢me séance, les lésions 
cornéennes semblent s’aggraver, sans atteindre 4 beaucoup prés l’intensité que présentait la kéra- 
tite droite, puisque l’acuité gauche reste égale 4 un vingtiéme. Mais dés le 5 septembre, la régres- 
sion se fait rapide, et le 10 octobre, la rétrocession lait totale et nous notions V. G. = 1/2, 

Cette enfant, revue au début de décembre, présente toujours V. D. G. = 1/2. La guérison parait 
complete. ll persiste seulement un léger néphélion a droite. 


Oss. II. — Charles Chov..., 9 ans. Pas de renseignements précis sur la santé des parents. La 
maladie aurait débuté en janvier 1920 du cOté gauche, et en février du cété droit. Nous voyons ce 
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malade pour la premiére fois le 2 juillet. Il s’agit d'un enfant malingre a téguments pales, et dont 
l'état général parait mauvais. On note des dents d’Hutchinson typiques, une surdité droite et une 
volumineuse hydarthrose indolente des deux genoux sans épaississement des synoviales. 

(il droit. — Rougeur périkératique extréme ; la sclérotique a une teinte violacée. La cornée a 
perdu toute transparence et présente un mélange de lésions blanches et rouges. On apercoil vague- 
ment la. pupille qui semble étroite. 

il gauche. — Phénoménes congestifs moins marqués. La cornée est nuageuse en totalité, et 
le bord supérieur de cette membrane est envahi sur trois millimétres environ par un réseau dense 
de vaisseaux. L’opacité de la cornée ne permet pas de voir Iris. 

L’acuilé est impossible 4 prendre. Il existe des deux cétés une photophobie et un blépharo- 
spasme intenses, et examen n’a pu étre fait que sous cocaine et avec les releveurs. Cet enfant 
présente aussi des phénoménes douloureux marqués; il se plaint de céphalées, et il est réveillé 
presque chaque nuit par des crises douloureuses. 

Jusquici le malade a été traité par un confrére avec atropine, pommade jaune, pulvérisations 
chaudes ei injeclions intraveineuses de cyanure de mercure. On lui fait aussilot cing séances d’irra- 
diation sur les deux yeux a la fois (5 juillet, 12 juillet, 19 juillet, 26 juillet, 5 aoat). 

Les deux premiéres séances ne paraissent procurer aucun soulagement. Aussit6t aprés la 
troisiéme séance, les crises douloureuses et la photophobie cessent brusquement. L’enfant dort 
bien et s’alimente volontiers. Le 10 aout, ’amélioration est évidente; le petit malade sort sans 
lunettes, lit et ne se plaint plus. Il persiste cependant un trés léger cercle périkératique et des 
opacités diffuses des deux cornées. 

Au début de septembre, la guérison est compléte. V. D. = 12 V. G. = 1/5. On nole quelques 
opacités périphériques a droite, et a gauche un néphélion léger central assez étendu. Au début de 
décembre, |’état oculaire est le méme ; l’acuité n’a pas changé. Il semble cependant que les cornées 
soient un peu plus transparentes. Les arthropathies, par contre, persistent sans modifications et 
l'état général est toujours médiocre. 


Voila, choisis entre plusieurs, deux exemples de ce que peuvent donner les 
rayons X dans le traitement de la kératite interstitielle. Mais les résultats ne sont pas 
toujours aussi favorables. Toutes les kératites parenchymalteuses ne guérissent pas 
aussi simplement. Nous allons préciser les indications de notre méthode et exposer 
avec plus de détails les formes cliniques qui sont justiciables de la radiothérapie et les 
circonstances qui en conditionnent le succes. 

Et d’abord une conclusion qu’impose |’expérience, c’est que les irradiations donnent 
des résultats meilleurs dans les kératites hérédospécifiques que dans les autres. Dans 
les deux exemples cités plus haut, la syphilis héréditaire n’était pas douteuse. Lorsque 
la kératite parerichymateuse s'accompagne d/arthropathies indolentes, de malforma- 
tions dentaires, de surdilé, lorsqu’elle frappe des enfants de syphilitiques avérés, la 
radiothérapie donne des guérisons remarquablement rapides et complétes. Lorsqu’au 
contraire I’étiologie est incertaine, et surtout chez les enfants scrofuleux, porteurs 
d'écrouelles, les résultats sont moins favorables. 

Nous avons constaté en second lieu que les rayons X agissent mieux dans les 
formes inflammatoires avec forte congestion du segment antérieur et phénoménes 
subjectifs inlenses que dans les formes torpides. Dans les kératites 4 large cercle 
ciliaire, et qui s'accompagnent de photophobie et de douleurs, la sédation des symp- 
tomes douloureux, la rétrocession de l’inflammation, le retour 4 la transparence de la 
cornée se font souvent avec une rapidité déconcertante. En huit jours parfois, on assiste 
4 une transformation compléte de la scéne clinique ; tandis que dans les kératites insi- 
dieuses, sans rougeur ni douleur, les infillrats cornéens se dissipent lentement. 

En troisiéme lieu les rayons X donnent des résultats d’aulant meilleurs que le sujet 
est plus jeune. Les deux malades cités plus haut étaient agés de sept et neuf ans. Chez 
une jeune fille de dix-huit ans, présentant des lésions comparables et soignée dans les 
mémes conditions, la guérison a été moins rapide. 
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Enfin une derniére condition importante pour le succés de la radiothérapie, c'est de 
commencer le traitement aussil6t que possible. On pourra, en agissant dans les premiéres 
semaines, assisler 4 un véritable avortement de la maladie et méme si elle continue a 
évoluer, la guérison sera plus complete et la cornée plus transparente. 

Un des effets les plus remarquables de l’irradiation est la sédation des douleurs et 
la disparilion parfois brusque du blépharospasme et de la photophobie. Cette action a 
élé particuliérement remarquable dans notre seconde observation, puisque ce _petil 
malade, qui depuis trois mois cachait obstinément sa téte sous ses couvertures, a pu dés 
la troisiéme séance ouvrir les yeux et reprendre contact avec le monde extérieur. Une 
autre particularité de l’évolution des kératites interstitielles traitées par les rayons X, 
c’est que le stade de vascularisation manque ou qu’il est insignifiant. Dans une kératite 
non traitée on voil en général la maladie évoluer en trois périodes assez réguliéres : 
infiltration, vascularisation, résorplion. Chez nos malades le stade de vascularisation a 
constamment fait défaul, ou ne s'est traduit que par quelques vaisseaux discrets a la 
périphérie de la cornée. 


Deux dangers étaient a éviter en utilisant les rayons X dans le traitement des kéra- 
tiles : d’abord l’action nocive des rayons sur l’ceil et particuliérement sur |’ceil en voice 
de développement; ensuite, leur action nocive sur la peau et sur ses annexes. 

L’effet nuisible des rayons sur lil a élé discutée, les uns affirmant la possibilité 
d’accidents graves, les autres niant ces accidents méme avec l'emploi de doses mas- 
sives. Il parait actuellement acquis que ces accidents. ne sont possibles qu'avec des 
doses considérables. Chez les premiers radiographes, qui exposaient constamment leurs 
yeux et ne les prolégeaient guére, on n’a pas signalé de lésions oculaires. 

Mais si le danger est négligeable chez l’adulte, il est par contre réel chez l'enfant, 
l’organe étant en voie de développement, donc plus radiosensible ; et, effeclivement, les 
lésions expérimentales obtenues par Tribondeau en particulier, l’ont été beaucoup plus 
facilement sur les sujets jeunes. Cette notion nous obligeait donc a utiliser des doses 
faibles dans le traitement de la kératite interstitielle, puisque c’est une maladie de 
l’enfant. 

Le danger du coté des téguments nous paraissait plus sérieux. La chute des ciis, 
une lésion cicatricielle du bord libre de la paupiére pourrail, en effet, entrainer une 
infirmité particuliérement grave. 

Pour protéger les téguments, nous pouvions limiter le champ irradié 4 la cornée 
seule, et, dans ce but, utiliser, soit un protecteur en plomb percé d’un orifice du dia- 
métre de la cornée, soit un blépharostat 4 cuillers doublées d’étain. La lame de plomb 
est trés incommode a cause de la mobilité de l’ceil; en effet, si orifice est petit, un 
mouvement de l’ceil met la cornée a l'abri; si, par contre, lorifice est large, les tégu- 
ments ne sont plus protégés et l'on peut avoir, comme Sulzer, une radiodermite. Quant 
au blépharostat 4 cuillers d’élain, nous y avons renoncé a cause des difficullés de son 
application aux enfants, nos petits malades et surtout leur famille ne l’acceptant pas 
volontiers. 

Restait la méthode qui consiste 4 filtrer les rayons et 4 n'uliliser que les rayons 
pénétrants. Ceux-ci ont, en effet, la propriété d’étre peu absorbés par la peau et de la 
respecter presque complétement. De plus, ils ont, ainsi qu’y ont insisté Regaud et 
Nogier. une action destructive d’élection sur les cellules radiosensibles, donc sur les 
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cellules inflammatoires que nous avions a atteindre, tout en respectant au maximum les 
cellules adultes. 

En résumé, l'utilisation de doses faibles de rayons pénélrants avait ici les avantages 
suivants : protection de l’oeil nécessaire a cause du jeune age des sujets ; protection de 
la peau et des cils indispensable en l’espéce; suppression de tous appareils de conten- 
tion el de protection difficiles 4 tolérer par des enfants et, par suite, grande simplifi- 
cation de la technique; efficacité spéciale des rayons pénétrants sur les cellules radio- 
sensibles, d’ou possibilité d’employer des séances courtes et des doses faibles. 

A cause de ces avantages, c’est a cette méthode que nous nous sommes arrétés, et 
voici comment nous la réalisons en pratique. L’enfant est couché sur le dos. La téte est 
fixée par un appareil de contention, tel que celui qu’a décrit Spéder dans les Archives 
d'Electricité Médicale. On peut réaliser plus simplement cette fixation avec quelques sacs 
de sable placés de chaque colé de la téte, et qui suffisent & limmobiliser. 

On localise ensuite l’'action des rayons a l’ceil alleint. Un des avantages de la 
méthode est de ne pas nécessiter une localisation étroite ct rigoureuse. Les régions 
avoisinantes peuvent recevoir la méme dose infime que la cornée et n’en subissent pas 
le moindre dommage. On peut donc, sans inconvénients, étendre le champ d irradiation 
4 l’ail tout entier; on est sar, de cette fagon, que, quels que soient les mouvements de 
loeil, la cornée ne sortira pas du faisceau de rayons uliles. 

Lorsque les deux yeux sont atteints en méme temps, il vault mieux ne pas utiliser 
une cache de plomb percée de deux trous, dont l’applicalion pourrait effrayer l'enfant. 
Pour notre part, dans ce cas, nous irradions la face suivant une large bande horizontale 
qui comprend les deux yeux et la racine du nez, et cela sans aucun accident conséculif. 

Enfin, pour obltenir des rayons pénélrants, il faut interposer, entre l’'ampoule et le 
malade, un fillre assez épais. Nous nous sommes servis d’une plaque d’aluminium de 
9mm. d’épaisseur. Ce fillre est trés suffisant pour obtenir une bonne pénétration des 
rayons, surloul avec une ampoule dure. 

Aucun aulre moyen de protection nest ulilisé. L’enfant a la figure 4 découvert; il 
ne s‘effraie pas et garde facilement l’immobilité pendant les quelques minutes que dure 
la séance. Sil a de Ja photophobie, il peut fermer les yeux sans inconvénients, l’écran 
opposé aux rayons par les paupiéres étant pratiquement nul a cause de la pénétration 
de ces rayons. 

Si l’on veut mesurer la dose recue, on le fera, bien entendu, au-dessous du filtre. 
Pratiquement, la quantilé de rayons absorbés au cours d'une séance est trop faible 
pour élre rigoureusement mesurée. I] faut se baser sur le fonctionnement de l’appareil- 
lage dans des conditions identiques pour apprécier ce qu’en bloc on fait absorber dans 
la série des cing séances. Nous estimons que cette dose globale a été de { H. 1/2 envi- 
ron, ce qui fait, par séance, 1/4 dH a peu prés sous filtre, mais nous ne croyons pas 
qu il puisse y avoir la rien de rigoureux, ni qu'une quantité délterminée de rayons soil 
nécessaire pour obienir un résullat. Dés qu il s’agit de ces doses faibles, les mesures ne 
peuvent ¢tre exactes. 

Les séances ont élé espacées d'une semaine par série de cing. Elles duraient cing 
minutes. Une seule série est, en général, suffisante. 

Cette technique n’est pas immuable, el nous aurons peut-élre 4 la modifier au cours 
des traitements ullérieurs. Telle quelle, elle nous a permis d’obtenir chez nos premiers 
malades les résultats les plus satisfaisants, sans nous donner le moindre ennui. 
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Comment agissent les doses faibles de rayons pénétrants dans les kératites intersti- 
tielles? Nous ne pouvons guére émettre que des hypothéses étayées sur des cas ana- 
logues observés en radiothérapie. Il s’agit 1a, en tout cas, d’effets nettement différents 
de ceux des fortes doses. 

On sait que les doses faibles sont d'un emploi courant pour le traitement de cer- 
laines affections. Dans la cure de la sciatique banale, ou les lésions sont mal connues 
el ott on a fait quelques rares constatations d’oedéme du nerf, la dose que recoit le nerf, 
la dose efficace, est insignifiante. Beaucoup d’auteurs utilisent systématiquement les 
doses faibles, et si l'on songe qu’elles sont mesurées sur la peau, tandis que les racines 
sont profondément situées, on peut estimer que ces racines ne recoivent qu'une fraction 
WH., et cependant les guérisons sont fréquentes. Pais, de Rome, a utilisé, dans la 
splénomégalie des paludéens, des doses de plus en plus faibles, pour arriver 4 des 
doses pratiquement impossibles 4 mesurer et qu'il considére comme ullra-thérapeu- 
liques, et il en a obtenu des résultats tout a fait remarquables. Dans les irradiations de 
rates leucémiques, quand la peau recoit 5 HH sous filtre de 1 mm., la rate n’absorbe 
qu'une quantilé bien minime de rayons, el cependant les modifications de la formule 
leucocytaire sont souvent rapides et importantes. Dans les prurits localisés, enfin, des 
doses insignifiantes de rayons entrainent fréquemment une disparilion brusque du 
prurit, 

On le voit, les doses trés faibles, quasi homéopathiques, sont actives, mais elles 
agissent autrement que les doses fortes. On a opposé dans le cancer, avec constatations 
anatomiques a l’appui, leur role excitateur au role destructeur des irradialions massives. 
S’agit-il 1a d’une modification de la fonction diapédétique des cellules qui fait rentrer 
les leucocytes dans la circulation générale. S’agit-il d’une transformation dans le chi- 
misme des cellules, dans leur toxicilé vis-a-vis des éléments normaux de la cornée? 
Faut-il y voir plus simplement une accelération dans le cycle évolutif des cellules 
conjonctives mobiles, une véritable maturation de ces cellules? Il y a la autant d’hypo- 
théses a vérifier, aulant d’inconnues qui appellent de nouvelles recherches. 


* 
*» * 


La radiothérapie n’a jamais été employée d'une fagon systématique dans la kératite 
interstitielle. 

Sil est une maladie de I’ceil cependant ol ce moyen de traitement soil indiqué, 
c'est bien la kératite interstitielle, affection chronique trés grave, caractérisée essentiel- 
lement, au moins au début, par une infiltration dans les lames de la cornée de cellules 
jeunes du-tissu connectif, donc radiosensibles, sans lésions graves du tissu cornéen, ni 
modifications notables de l’architecture des lamelles cornéennes. 

En fait, c'est ce qui se produit. L’expérience a vérifié notre hypothése, et nous en 
apportons deux exemples choisis entre plusieurs. 

Pour étre efficace, le traitement par les rayons X doit étre mis en ceuvre a la période 
d'infiltration, avant que des lésions trop profondes des lames de la cornée n’aient 
entrainé des cicatrices indélébiles. Plus le malade est jeune, plus la maladie est inflam- 
matoire, plus les résultats sont favorables. Enfin, ce sont surtout les formes hérédo- 


spécifiques qui bénéficient de la radiothérapie. 
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Notre méthode consiste 4 faire, sans localisation ni protection spéciales, sur |’ceil 
fermé, des irradiations de rayons pénétrants a trés petites doses. Cinq séances, espacées 
de huit en huit jours, suffisent dans la plupart des cas, avec une dose totale de 2 H. 
environ. 

Ces irradiations, en quelque sorte homéopathiques, agissent non en détruisant des 
cellules, mais probablement en les mobilisant. Cette action nous parait comparable & ce 
que l’on obtient dans les mémes conditions sur les adénopathies inflammatoires, les 
splénomégalies et dans les sciatiques. 

Cette méthode ne présente ni inconvénients, ni dangers. Méme chez des sujets trés 
jeunes, elle n’est susceptible d’entrainer aucune lésion des membranes externes ou des 
cils, aucun arrét de développement du cristallin. Elle est indolore. Elle n’exige ni fixa- 
tion de l’eil, ni contention des paupiéres. Elle est acceptée par les enfants les plus 
indociles et par les parents les plus prévenus. 

Elle s’ajoute aux moyens thérapeutiques déja employés, atropine, dionine, pom- 
made jaune, compresses chaudes, traitement iodé et mercuriel. Elle ne doit pas leur 
étre substituée, mais ajoutée. 

Elle améne une sédation trés rapide des phénoménes subjectifs, tels que douleurs, 
photophobie, blépharospasme; elle est capable de raccourcir beaucoup la durée de la 
maladie, et cela surtout aux dépens du stade de vascularisation; enfin, employée a 
temps, elle aboutit 4 une résorption des infiltrats et 4 un éclaircissement de la cornée, 
tel qu’aucune autre méthode ne parait pouvoir en donner de pareils. 

Ii ya la, en somme, pour la radiothérapie, une acquisition absolument nouvelle du 
plus grand intérét, puisque, trés efficace, sans aucun danger et a la portée de toute 
installation. Elle doit rentrer dans la pratique courante du radiologiste, car il ne semble 
pas qu’on ait le droit de priver ces malades du bénéfice d’une méthode qui permet de 
raccourcir de beaucoup la durée de l’affection et d’améliorer considérablement les résul- 
tats du traitement habituel. 




















L’ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE 


Etude clinique et radiologique 


Par J. LABORDERIE (de Sarlat). 


L’adénopathie trachéo-bronchique est une maladie plus fréquente que l'on ne 
croit en pathologie infantile el son diagnostic précoce, si difficile soit-il, doit étre 
établi avec soin. 

Cette affection en effet est le point de départ d’un grand nombre de tuberculoses 
pulmonaires de l’adolescent et de l’adulte, et 90 fois sur 100 les ganglions médias- 
tinaux ne sont autres que des foyers de tuberculose dont ils manifestent la premiére 
localisation. 

Dans ces foyers limités, les bacilles et leurs poisons n’ont qu'une activité infime 
et latente qui ne se traduil que par une réaction bronchique voisine avec retentissement 
sur l’élat général qui s’affaiblit et se transforme en un milieu favorable au développe- 
ment de la tuberculose. Traitée au début, cette adénopathie trachéo-bronchique s’arréte 
dans son développement, régresse totalement et le terrain ne devient pas favorable 
a Véclosion de la bacillose. Au contraire, que l'état de minoris résistanliv s’aggrave 
soit par le surmenage, soit par les excés, soil par une maladie infectante, les foyers 
qui paraissaient éteints se rallument et la phtisie s’installe inguérissable. 

Sans doute il ne faut pas exagérer et conclure que toutes les adénopathies trachéo- 
bronchiques sont de nature bacillaire. Les ganglions médiastinaux réagissent sous 
influence de toute infection de la plévre, du poumon et méme des voies respiratoires 
supérieures au méme litre que tous les ganglions réagissent a une plaie infectée, a 
un chancre, 4 une inoculation quelconque. La grippe, la rougeole, la coqueluche 
agissent sur les ganglions péribronchiques 4 la maniére d'une infection banale. 


Quels sont au point de vue clinique les symptomes de cette affection ou plutot 
de l’adénopathie trachéo-bronchique fruste latente dans laquelle le diagnostic radio- 
logique a la plus grande valeur. 

Il s'agit le plus souvent d'un enfant pale, mal entrain, nerveux, capricieux 
d’appétit, qui ne profile pas et chez lequel la mére a déja constaté quand il s’amuse 
un peu dessoufflement. Il tousse par petiles secousses séches, agacantes, trés capri- 
cieusement par quintes nocturnes. 

Tandis que l’inspection révéle souvent une augmentation des veines du cou qui 
sont rendues trés apparentes, la percussion faite 4 l’union de la premiére et de la 
deuxiéme piéce du sternum fait découvrir une légére élévaltion de tonalité avec résis- 
tance au doigt : en arriére la tonalité est élevée dans l’espace scapulo-vertébral ou 
méme a la percussion directe des apophyses épineuses. 

L’auscultation présente quelques particularités importantes : de chaque coté du 
manubrium la respiration n’est pas identique : elle est faible d'un coté et rude de 
l'autre. Cette rudesse est un signe qui doit altirer |’attention. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — V. 














114 J. Laborderie. 


En arriére, entre la ligne qui unit la 7° vertébre cervicale 4 la 5° dorsale et le 
bord interne des omoplates on entend un souffle expiratoire 4 timbre rude ou caver- 
neux, dissemblable des deux céotés et se propageant dans tout un colé, dans tout un 
lobe; le murmure vésiculaire est diminué. 

Deux signes de valeur ont été décrits, l'un par Smith, l'autre par d’Espine. 

Pour rechercher le signe de Smith on ausculte l'enfant assis téte droite, en plagant 
l’oreille au niveau du manubrium sternal ou un peu a droite; a l'état normal on ne 
percoit rien de particulier. Dans l’adénopathie trachéo-bronchique au contraire, si 
l’on fait regarder le plafond par l'enfant qu’on ausculte (téte en extension forcée) on 
entend un souffle veineux 4 renforcement systolique comparable au bruit de diable 
observé chez les chlorotiques, souffle qui disparait quand la téte reprend la position 
normale; ce souffle est dQ 4 la compression des gros troncs veineux de la base 
du coeur. 

Pour rechercher le signe de d’Espine on ausculte le cou en arriére sur les vertébres 
cervicales avec un stéthoscope a petite embouchure : on entend un bourdonnement 
respiratoire qui disparait chez l'enfant normal, brusquement au niveau de l'apophyse 
épineuse de la 7° cervicale. 

Dans l’adénopathie trachéo-bronchique médiastine le timbre bronchique s’entend 
dans un espace qui varie entre la 7° cervicale et la 4 ou 5° dorsale. 

Si l'on fait compter l’enfant 4 voix haute, Voreille qui ausculte entre l’omoplale 
et le bard droit de la 5° ou 4° vertébre dorsale entend comme un écho bruyant et fort. 

La voix basse, d’autre part, est transmise comme un chucholtement distinct et 
c’est la le meilleur signe donné par lauscultation, le plus sensible, le plus constant, 
qu'on ne retrouve que dans l’adénopathie trachéo-bronchique : et c'est dire combien 
le diagnostic de cette affection est délicat. Quoi quil en soit le signe de d’Espine est 
pathognomonique. 

Ce tableau clinique est celui de l’adénopathie trachéo-bronchique fruste, latente ; 
et il n’est pas rare de trouver les signes de Smith et de d’Espine chez des enfants dont 
les bronchites 4 répétitions, trainantes, 4 toux quinteuse séche, énervante, a timbre 
caverneux, se localisent dans les zones interscapulaires avec petils foyers congestifs 
corlico-pleuraux et font penser a une tuberculose trés avancée. 

L’auscultation du hile tout le long du rachis sera faite soigneusement, mais 
lexamen radiologique systématiquement praliqué lévera tous les doutes, en montrant 
les ganglions péri-hilaires. 

L’adénopathie trachéo-bronchique en effet est la porte ouverte 4 la phlisie et 
seul un diagnostic précoce, comme celui que permettent de faire les rayons X sera 
indispensable pour sauver les enfants de cette terrible affection. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


L’examen radiologique peut étre praliqué de deux fagons 

4° La radioscopie a |’écran; 

2° La radiographie. 

Le premier mode d'investigation permet de rechercher les ganglions périhilaires, 
de les repérer comme on repére un corps étranger; le deuxiéme, en fixant sur la plaque 
ce qu’on a vu sur I’écran, permet d’éludier les détails qui pourraient échapper a la vue. 
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EXAMEN RADIOSCOPIQUE 


L’examen radioscopique se fait soit couché sur la table radiologique, soil mieux 
debout. 

Cet examen se pratique en posilion antérieure, c’est-a-dire le patient face a Vope- 
rateur, ou en posilion postérieure ou en posilions obliques. 

Lorsque le sujet est traversé d’arriére en avant par les rayons X, l'image du thorax 
est caractérisée sur |’écran par trois zones : une zone sombre médiane, étroite a la 
parlie supérieure et élargie a la partie inférieure qui résulte de la superposition de la 
colonne vertébrale, des gros vaisseaux et du coeur; deux zones claires correspondant 
aux poumons. 

Sur ces zones claires se détachent les ombres transversales des coles légérement 
inclinées en bas et en dehors. Ces zones claires qui représentent les champs pulmo- 
naires sont limitées en haul par les contours de la premiére cote, en bas par le dia- 
phragme. 

La clarté varie suivant lépaisseur du sujet, suivant le sexe, mais en dehors de 
ces variations l'image pulmonaire permet de déceler la structure du poumon. 

Que l’examen soil fail dans la position antérieure ou postérieure, image des pou- 
mons n'est pas symeétrique, une partie du champ pulmonaire gauche élant masquée par 
lombre du coeur. A la partie inférieure, les deux images pulmonaires sont limitées par 
lombre des organes abdominaux dont les limites correspondent au diaphragme. 

Au niveau du hile, 4 la partic moyenne du champ pulmonaire cl prés de lombre 
médiane, on observe les ombres qui rayonnent et traversenlt méme le champ en forme 
d’éventail. Ce sont les bronches et les vaisseaux pulmonaires, les premiers plus 
visibles chez l’adulte, les seconds plus apparents chez l'enfant. 

La clarté pulmonaire est d’autant plus nettle, plus blanche sur l’écran, que la teneur 
en air est plus grande. 

Des lésions infimes du poumon échappent souvent 4 l’examen radioscopique, et 
linterprétation d’ombres mal définies laisserait un doute si la radiographie ne venail 
au secours du médecin. 

La radiographie doit, pour avoir une valeur appréciable, étre obtenue avec l’immo- 
bilité absolue du thorax: la photographie du poumon en apnée est devenue chose 
facile depuis que linstrumentation a fait des progrés considérables ; quelques secondes 
suffisent avec ou sans écran renforgateur pour obtenir une radiographie trés fouillée, 
trés nette, du champ pulmonaire. Cerlains radiologistes estiment que la radiographie 
instantanée est indispensable; mais celle-ci nécessite une installation puissante et nous 
estimons qu'on peut obtenir d’excellentes épreuves avec un temps de pose trés court. 

L’examen radiologique de l'enfant différe peu de l’examen radiologique de |’adulle. 
Chez un sujet sain la clarté des champs pulmonaires n’est pas homogéne et de chaque 
colé de la silhouette & contours linéaires du coeur et des gros vaisseaux, on remarque 
des arborisalions fines qui traversent le champ pulmonaire. 

Ces ombres normales peuvent ¢étre divisées en deux groupes : 

I" Groupe hilaire qui se termine a la bifurcation de la trachée jusque derriére 
l‘ombre cardiaque, dans la formation desquelles les bronches ont une part prépon- 


dérante ; 
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2° Groupe pulmonaire constitué par des trainées d’ombres déliées, arborescentes, 
convergeant vers le hile aprés s’étre réunies les unes aux autres pour former des lroncs 
volumineux dont deux sont trés nets, l'un venant de la partie supérieure du poumon, 
oblique en bas et en dedans, l'autre venant de la base, oblique en haut et en dedans. 

Au milieu de ces ombres on ne distingue pas d’ombres ganglionnaires qui ne sont 
pas assez opaques. 

A Vétat pathologique, chez un enfant atteint d’adénopathie trachéo-bronchique 
latente, on constale l’apparition des ganglions hypertrophiés, ramollis, caséifiés ou 
calcifiés, 

Les ombres hilaires et pulmonaires sont renforcées et les trainées bronchiques 
supérieures et inférieures apparaissent plus larges, avec quelques points plus épaissis : 
c’est le cas le plus infime, le stade le plus fruste. 

A une période plus avancée, les ganglions apparaissent sous forme d’ombres 
isolées plus ou moins allongées, 4 contours arrondis plus ou moins estompés. 

Les ganglions isolés présentent une irradiation périphérique qui les fait ressembler 
& une araignée ou a une étoile. 

Dans d'autres cas, les ganglions ont une opacité de véritables corps étrangers 
métalliques. 

Chez l’enfant cependant, ces derniers sont rares et l’on n’observe guére comme 
stade ullime que des ganglions nets, scléreux, le plus souvent groupés en masse plus 
ou moins homogénes ou en grappes avec des trainées sombres qui vont en s’effacant 
vers la périphérie. 

Le siége de ces ganglions se trouve au niveau du hile mais on en rencontre dans 
l'intérieur du poumon jusqu’au niveau du diaphragme; on en rencontre aussi dans l’inter- 
ltervalle de la projection du cceur et des gros vaisseaux prés de la colonne verlé- 
brale. 

Pour déceler ces derniers, il faut quelquefois pratiquer un examen oblique grace 
auquel on peut voir les ganglions intertrachéo-bronchiques dont les ombres se confon- 
dent avec celle de la colonne vertébrale. 

Chez un sujet normal, a la partie supérieure du médiastin postérieur on voit une 
bande claire qui peul étre suivie jusqu’é |’éperon trachéo-bronchique; au-dessous de la 
trachée espace rétro-cardiaque assez obscur va s’évasant légérement jusqu’au dia- 
phragme au voisinage duquel il devient clair. 

Dans l’adénopathie trachéo-bronchique, Vespace rétro-cardiaque, a sa_ partie 
moyenne, a une obscurilé plus intense, mais aussi irréguliére. 

Cette irrégularité est due & la superposition des projections sur lécran de plu- 
sieurs ganglions; l'on peut en effet suivre derriére la silhouette du coeur les travées 
ganglionnaires qui accompagnent les grosses bronches. 

La présence des ganglions périhilaires ne s’accompagne pas falalement de lésions 
pulmonaires : dans beaucoup de cas les poumons sont normaux; d'autres fois cepen- 
dant, quand ces ganglions sont volumineux, ils déterminent une augmentation de den- 
sité de certaines parties par compression des poumons. 

Enfin, on peut Lrouver des ganglions intra-pulmonaires: ceux-ci donnent des ombres 
petites. 

A cété des adénopathies hilaires et péri-bronchiques, on constate souvent des 
adénopathies médiastines fréquentes ou plutot pathognomoniques chez le nourrisson 
tuberculeux : celles-ci peuvent occuper toute la hauteur du médiastin principalement 
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du cété droit. D’'OEIsnitz et Paschetta en distinguent deux formes : une basse descen- 


dant vers le diaphragme; et une forme haute supra-cardiaque qui tend a déformer la 


partie supérieure de l’ombre médio-thoracique qui se présente avec des bords poly- 


cycliques. 


A. Weill trouve cetle division un peu schématique, car il n'est pas rare de voir 


chez le nourrisson des chaines ganglionnaires allant du sommet du poumon jusqu’au 


diaphragme dont l’ombre parait doubler l’ombre cardiaque. 


Dans la deuxiéme enfance, il est rare que les adénopathies débordent ’ombre ear- 


diaque ; celles-ci, par suite du développement rapide de la cage thoracique se logen| 


dans le médiastin postérieur. Pour les déceler, ’examen antérieur est insuffisant parce 


qu’elles sont masquées par la 
colonne vertébrale et un exa- 
men oblique antérieur droit 
devient indispensable. 
D’aprés Weill, la plus 
grande partie des adénopa- 
thies siégent dans espace 
inter-bronchique et ala bifur- 
cation trachéale et affectent 
des formes schématiques va- 
riées : adénopathies en forme 
de coin, adénopathies inter- 
bronchiques occupant tout le 
tiers inférieur du médiaslin, 
petites adénopalhies multi- 
ples, isolées et non confluen- 
tes semées au niveau de la 
division de la trachée. 
L’examen _radiologique 
doit étre méthodique et de ce 
que l’on n’apercoit aucune 





Fig. 1. — Adénopathie trachéo-bronchique. — Groupe hilaire. 


ombre anormale dans l’examen antérieur ou postérieur, on ne doit pas en conclure qu'il 


n’y a rien; il faut pratiquer, et nous venons de dire pourquoi, |’examen oblique ou mieux 


examen oblique antérieur droit 


: faire pivoter le malade pour chercher a dissocier 


l’ombre du coeur et des gros vaisseaux de lombre de la colonne vertébrale. C'est dans 


cet espace clair qu'on recherchera les ganglions médiastinaux qui, suivant le degré 


de compression qu’ils exercent, et suivant que cette compression se fait sur les 


organes respiratoires, vasculaires ou nerveux, sont la cause de dyspnée, de pseudo- 


asthme, de cyanose, d’cedéme, sans que |’auscultation ne révéle aucune anomalie du 


coté du poumon. 


Les adénopathies médiastinales volumineuses peuvent élre confondues avec I‘hy- 


pertrophie du thymus, mais dans cette derniére encore, la radiologie permet de faire 
un diagnostic plus précis : le thymus hypertrophié donne une ombre plus élevée, située 
sous les clavicules, 4 contour rectiligne et symétrique des deux cétés. Avec l’ombre 
cardiaque, l’ombre du thymus donne l'image grossiére d'un sablier. 

Quant aux ganglions hilaires, on doit les différencier de certains épaississements 


pleuraux de la méme région ou de reliquats de pleurésies enkystées; mais il suffit de 
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déplacer ampoule pour reconnaitre les ganglions; ceux-ci, comme des corps ¢trangers 
se trouvant a la partie centrale du thorax, leur ombre se déplace en sens inverse 
de l’'ampoule, 

Nous venons de voirl importance qu’a l’examen radiologique dans le diagnostic 
de l’adénopathie trachéo-bronchique, et comme chez l'enfant cette affection est la porte 
ouverte a la tuberculose, il importe de la reconnaitre 4 temps pour instlituer un 
traitement efficace. 


LES RAYONS X DANS LE TRAITEMENT DE L’ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE 


Le traitement de |’adénopathie trachéo-bronchique doit s’adresser A l'état général, 
mais aussi et surtout 4 l'état local. Attaquer la cause du mal, en la circonstance les 














Fig. 2. — Adénopathie trachéo-bronchique. Fig. 5. — Examen oblique. 
Groupe pulmonaire. Adénopathie médiastine type descendant. 


ganglions décelés par la radioscopie, tel doit étre le but primordial de ce traitement. 

Ribadeau-Dumas, Mlle Samet et A. Weill ont rapporté en 1915 4 la Société de 
pédiatrie observation d’un jeune enfant conduit 4 ’hdpital Trousseau pour des crises 
dyspnéiques consécutives a l’existence d'une grosse adénopathie médiastine. Avant le 
traitement, la radiographic avait décelé une ombre étendue, en forme de massue, non 
homogéne avec renflements et zones arrondies plus opaques. Tout traitement ayant 
échoué, Ribadeau-Dumas, Mlle Samet et A. Weill s'adressérent 4 l'emploi systématique 
dirradiations, par rayons de grande pénétration. La radiothérapie amena sans tarder 
une amélioration trés nette, diminua les crises d’oppression et les fit disparaitre ; la 
radiographie prise en fin de traitement montra de telles modifications qu'on ne pouvait 
douter de l’efficacité du traitement appliqué. 

Récemment, a la Société de Pédiatrie, Nobécourt, Stevenin, Duhem et Sevestre ont 
apporté deux observations ou aprés une seule séance de radiothérapie la dyspnée intense 
des petits malades atteints d'adénopathie médiastine fut entiérement calmée. 
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D’OEInitz mentionne enfin que dans trois cas d’adénopathie trachéo-bronchique 
avec cornage, la radiothérapie détermina une amélioration trés rapide. 

Nous avons eu l'occasion de traiter récemment plusieurs cas d’adénopathie trachéo- 
bronchique, affection qui est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit, et que nous 
recherchons systématiquement chez tous les enfants, et méme chez les adultes atteints 
de crises d’oppression, de toux coqueluchoide dont la cause échappe fréquemment. 

Voici résumées les quelques observations que nous avons recucillies et qui appor- 
tent la preuve de l’efficacité de ce traitement : 


Oss. I. — Jean M..., 4 ans, nous est conduit le 12 septembre 1919, pour une toux séche, 
saccadée, agacante, avec quintes coqueluchoides : l'enfant est pale, mal entrain, irritable; son 
appétit est nul. L’auscultation ne présente rien de bien particulier, mais la mére nous dit que 
depuis quelque temps l'enfant ne s’amuse pas, car il est essoufflé et se fatigue trés vite. Pas de 
végétations adénoides, pas d’hypertrophie des amygdales. 

Nous pratiquons aussit6t un examen radioscopique et nous trouvons une grosse chaine gan- 
glionnaire de chaque coté de la trachée, dans la région du hile. Les ombres hilaires et pulmonaires 
sont renforcées, les trainées bronchiques supérieure et inférieure apparaissent plus larges et trés 
accentuées. 

En méme temps qu'un traitement tonique nous instituons un traitement radiothérapique. Le 
méme jour, nous faisons une séance sur la région thoracique avec des rayons durs (8 Benoist) avec 
filtre de 1 mm., a la dose de 5 unités H. 

L’enfant parut trés amélioré par cette premiére séance et la toux devint moins pénible, moins 
saccadée en méme temps que la dyspnée disparut complétement, ce qui permit a l'enfant de 
s’amuser avec ses camarades. 

Le 27 septembre et le 12 octobre, nouvelles séances aux mémes doses. La guérison fut compléte 
et définitive; examen radioscopique montra l’amélioration qui s’était produite. 

Depuis cette époque l’enfant est en parfaite santé. 


Orns. II. — Marc L..., 6 ans est atteint de dyspnée avec toux coqueluchoide el mauvais état 
général. On a essayé le bromure, la belladone, l’«thone, le changement d’air, sans résultat. Une 
aggravation s’étant produite, on nous conduit l'enfant chez lequel la radioscopie montre une ombre 
opaque, a contours trés nets, qui augmente considérablement, du coté droit, l!ombre du coeur; a 
Vintérieur du champ pulmonaire qui est obscurci, sont disséminés de nombreux petits ganglions. 
Du coté gauche de l’ombre cardiaque au niveau du hile, une ombre opaque existe aussi, mais moins 
volumineuse. 

Systématiquement et sans autre traitement général nous prescrivons le traitement radiothéra- 
pique aux mémes doses que le précédent. 

L’effet fut immédiat et la dyspnée disparut aprés une premiére séance de 15 minutes; la toux 
diminua, mais persista jusqu’aprés la 5° séance. En tout nous fimes 6 séances a intervalles variant 
de dix & quinze jours. 


Oss. Il]. — Maurice G..., 5 ans, enfant lymphatique présentant dela dyspnée intense qui le met 
dans limpossibilité de jouer, de la toux quinteuse, nocturne surtout; quelques végétations adé- 
noides, quelques ganglions disséminés dans diverses régions du corps. Cet enfant nous est conduit 
le 15 janvier 1918 et la radioscopie nous montre nettement des ganglions intertrachéo bronchiques 
et des ganglions hilaires. L’espace rétrocardiaque, 4 sa parlie moyenne, a une obscurité plus 
intense ct dans l’examen oblique, derri¢re la silhouette du cceur on peut reconnaitre les travées 
ganglionnaires qui accompagnent les grosses bronches. 

Le traitement radiothérapique amena une sédation complete et définilive de la dyspnée et aprés 
4 séances, c’est-a-dire un mois aprés le début du traitement, la disparition complélte de la toux. — 
Nous continudmes le traitement pendant deux mois, — soit 8 séances —, pour parfaire la guérison 
et pour éviter toute récidive possible. 

L’examen radioscopique montra le changement considérable qui s’était produit; les ganglions 
étaient trés réduits et trés peu apparents méme dans l’examen oblique. — Depuis cette époque, 
l'enfant nous a été présenté tous les deux mois : il est aujourd’hui fort et musclé et n’a plus aucun 


symptome de dyspnée. 


Oss. IV. — Jean D..., 4 ans, nous est conduit le 17 mai 1920. C’est un enfant malingre qui se 
développe mal, mais qui ne présente aucune lésion sérieuse; pas de végétations, pas d’hypertrophie 
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des amygdales. Il est lég¢rement oppressé lorsqu’il court ou qu'il s’amuse; il tousse fréquemment. 
L’examen radioscopique nous montre de chaque colé de la trachée au niveau du hile de petites 
ombres trés nettes en grappes avec trainées sombres qui vont en s’estompant vers la périphéric. 

Bien que les symplt6mes soient peu accentués, mais devant l'absence de signes stéthoscopiques 
nous croyons utile de faire aussitét une séance de radiothérapie. Cette seule séance a amené une 
disparition compléte de la toux et de la dyspnée, ct ce n'est que par acquis de conscience que nous 
avons fait de nouvelles séances 4 quinze jours d’intervalle. 

L’enfant que nous avons revu le 15 octobre est méconnaissable; il se fortifie A vue d’ceil et 
examen radioscopique ne révéle plus rien d’important: il y a évidemment encore des ombres peu 
apparentes, mais les troubles fonctionnels sont amendés et les lésions sont en voie de régression, 


Nous pourrions ajouter encore trois observations d’adénopathie trachéo-bronchique 
reconnue et traitée par les rayons X chez des enfants, mais celles-ci n’apporteraient pas 
une preuve plus palpable de la valeur de ce traitement. Nous devons cependant placer a 
colé de ces observations qui intéressent des enfants un cas qui montre l’efficacilé du 
traitement radiothérapiques dans les adénopathies trachéo-bronchiques de l’adullte. 


Oss. V. — Il s’agit d’une femme de 45 ans, Mme Des... que nous a confiée le D' Le Moine pour 
examen radioscopique. Mme Des... dont l’état général est mauvais se plaint.d’oppression, de 
dyspnée trés intense et d’une toux séche continuelle trés pénible. La parole est saccadée et l’on 
devine une géne considérable. L’auscultation ne révéle cependant rien du coté du coeur, ni du coté 
du poumon; le pouls est rapide, mais la pression artérielle est normale (Mx 14,5, Mn/). 

L’examen radioscopique décéle la présence d’une adénopathie trés nette : les ganglions appa- 
raissent sous forme d’ombres isolées 4 contours arrondis, certains ont une opacilé telle qu’on 
pourrait les prendre pour de véritables corps étrangers. Ces ganglions occupent la région du hile, 
mais en position oblique; on les voit dans l’espace rétro-cardiaque, dans le médiaslin remontant 
plutét vers la partie supérieure. 

Mme Des... accepte le traitement radio!hérapique que nous lui proposons et aprés trois séances 
elle est tellement améliorée qu'elle veut interrompre ce traitement. Sur nos instances elle continue 
et fait trois séances supplémentaires, soit en tout six séances espacées sur deux mois et demi envi- 
ron. L’examen radioscopique praliqué récemment montre encore quelques ganglions calcifiés, qui 
semblent d’une ombre trés floue, et qu’on a peine 4 distinguer. Dans le médiastin postérieur on ne 
trouve qu'une ombre pale. 

En résumé, on peut cousidérer cette malade comme guérie, et il y a tout lieu de supposer que la 


guérison est délinitive. 


La technique radiothérapique consiste 4 irradier le thorax au niveau de la région 
hilaire avec des rayons pénélrants 7-8 Ben. fillrés sur un 1 mm. d’aluminium, pendant 
dix minutes environ, temps 4 peu prés normal pour faire absorber 4 ces ganglions 
5 unités H que l'on mesure avec le radiométre de Sabouraud. Les séances sont répétées 
tous les quinze jours environ jusqu’a guérison. 

Les résultats que l'on peut attendre d'un tel traitement sont la diminution rapide 
de la compression dot disparition dés la premiére séance de la dyspnée et de la toux. 
La rétrocession des troubles fonctionnels s‘accompagne de la rétrocession des masses 
ganglionnaires el nous ne pouvons pas mettre sur un autre comple que celui des 
rayons X, celle rétrocession : nous n’avons au cours du traitement radiothérapique 
ordonné aucun traitement général susceptible d’améliorer |’état de nos malades. Aux 
rayons X seuls revient l'avantage d’avoir fait disparailre tous les symptomes anormaux. 
Du reste, celte rétrocession des masses ganglionnaires a été constalée par un examen 
radiologique syslématique avant el aprés le traitement. 

Nous pouvons donc conclure de cette courle étude que les rayons X sont néces- 
saires, indispensables et suffisants pour le diagnostic et pour le traitement des adéno- 
pathies trachéo-bronchiques. Eux seuls permettent un diagnostic précoce; eux seuls 
permettent un traitement efficace et rapide. 

















FAITS CLINIQUES 


LES FRACTURES PARCELLAIRES 
DU BORD SUPERIEUR DE L’OMOPLATE 


Par L. MOREAU (d’Avignon) 


Les fractures de l’omoplate tirent leur intérét de leur rareté. Lonsdale sur un total 
de 1900 fractures n’en relevait que dix-huit. On peut admettre, en moyenne, d’aprés les 
diverses statistiques, que leur fréquence est d’environ | pour 100. Ce sont 1a des frac- 
tures du corps, moins fréquentes, malgré ce qu'on croyail avant lére radiographique, 
que celles du col. L’omoplate échappe facilement aux traumatismes par sa mobilité sur 
la cage thoracique, la protection musculaire dont elle est revétue, par I’élasticilé de sa 
portion aplatie, que bordent, a la fagon d’un cadre rigide, les bords spinal et axillaire et 
la base d’implantation de l’épine. Tanton divise les fractures de l’omoplate en fractures 
des fosses sus et sous-épineuses, fractures de langle inférieur, de l’angle supéro-interne, 
el fractures de l’épine. Le trait de fracture peut prendre en écharpe tout le corps de I’os, 
traversant les deux fosses épineuses, ou n'intéresser que la partie de los siluée au- 
dessous de l’épine. Cette derniére variélé est peul-étre la plus fréquente; nous-méme en 
avons publié deux cas, produits, comme d’habilude, par un violent traumatisme direct (*). 
Les fractures de la fosse sus-épineuse sont souvent, d’aprés Tanton, des fractures de 
l’angle supéro-interne, le trait allant obliquement de l’échancrure coracoidienne au bord 
spinal, 4 la naissance de l’épine. Dans ce cas, le fragment osseux, aetlement décollé, est 
attiré en haut et en dedans par la contraction de l’angulaire et du rhomboide, insérés sur 
le bord spinal. Mais d’autres fois, la fracture de la fosse sus-épineuse est encore moins 
importante; la fissure ne va pas jusqu’au bord spinal. I] ne s’agit plus dés lors de frae- 
tures de l’angle supéro-interne, mais de fractures parcellaires du bord supérieur. Cette 
variélé de fracture est rare. Nous laissons de cété les ébréchements produits par les 
armes a feu, la lésion du scapulum étant d’importance secondaire, eu égard aux lésions 
costales et pulmonaires. Les fractures parcellaires du bord supérieur, bien que non 
décrites par Tanton, ont une individualité assez nette. Elles ne sauraient étre confondues 
avec celles de l’angle supéro-interne, le fragment délaché, toujours considérable, pro- 
duisant chez ces derniéres une déformation appréciable, surtout dans la position d’angle 
droit qu’il prend souvent. On ne nole ni mobilité anormale ni crépitation, le fragment 
étant trop profond pour étre percu, sous les fibres du trapéze et du sus-épineux. Mais la 
palpation réveille un point douloureux précis au-dessus de la partie moyenne de ]’épine. 
Les troubles fonctionnels sont peu accusés. Le blessé conserve longtemps un peu de 
géne dans les mouvements d’élévation du bras qui mobilisent l’omoplate. La lésion 
osseuse peul passer inapercue, méme aprés radiographie (obs. I), car le bord cervical 
de l’os est souvent difficile 4 bien voir sur le cliché et un examen superficiel peut le 
négliger. Dans notre observation I, le fragment osseux est quadrilatére sans notable 


(4) Nouveau Trailé de Chirurgie de Le Dentu-Delbet, t. IV, p. 810. 
(2?) Revue internationale de Médecine et de Chirurgie, Novembre 1917. 
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déplacement; dans nos observations II et III, il est plus ou moins attiré vers le haut; 
dans notre observation IV, c’est 4 peine un copeau légérement soulevé. 

Le mécanisme de ces fractures parait simple. La zone de I’échancrure coracoidienne 
constitue un point faible de l’os. En outre, le bord supérieur du scapulum est mince, 
plus mince que les bords interne et externe, qui s‘épaississent pour donner insertion 
i des muscles puissants : grand dentelé, ronds, long triceps. Dans la région juxta-cora- 
coidienne, un petit muscle a peine, l‘omo-hyoidien se fixe sur le bord supérieur de l’os. 
Tédenat et surtout Auvray (') ont étudié expérimentalement le mécanisme des fractures 





Fig. 1. — Fracture du bord supérieur de l’omoplate. 


de l’omoplate. Ces expériences de laboratoire n’ont qu’une valeur trés relative, les con- 
ditions du traumatisme sur le vivant n’élant jamais complétement réalisées. En frappant 
directement sur |’épine ou sur sa face supérieure, Auvray obtenail des fractures verti- 
cales du corps ou des fractures de l’angle supéro-interne. La courbure de l’os, concave 
en avant, est brusquement redressée par le traumatisme, et la fracture se produit quand 
la limite d’élasticité osseuse est dépassée. Pour ce qui est des fractures parcellaires du 
bord supérieur, nous pensons que, le gros du traumatisme portant sur l’épine ou l’acro- 
mion (une de nos observations comporte une fracture de cette apophyse), le bord supé- 
rieur est violemment projeté contre le gril costal, et se brise d’autant plus facilement 
qu il porte 4 faux, la concavité de los s’accentuant davantage a la partie supérieure de 
la fosse sous-scapulaire. Peut-étre le muscle omo-hyoidien contribue-t-il 4 séparer le 
fragment, en prenant, contrairement a la physiologie normale, son point d’appui fixe 
sur l'os hyoide, immobilisé, au moment du choc, par la contracture réflexe des muscles 
du cou. Quand le fragment est attiré vers le haut, le réle de ce petit muscle ne semble 
pas devoir étre mis en doute. 


(!) Bulletin de la Société anatomique, Paris, 1899, p. 699. 
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Abandonnées a elles-mémes, ces fractures peuvent se consolider sans laisser aucune 
sorte d'impotence, et c’est a ces cas que peut s'appliquer la remarque de Tanton sur les 
fractures incomplétes de l’omoplate : sans la radiographie elles sont presque toujours 
confondues avec des contusions simples de I’épaule. Mais souvent il persiste de la 
douleur, une limitation plus ou moins marquée des mouvements de |’épaule, la palpation 
du trapéze est sensible au-dessus de l’épine. Quand le fragment basculé comprime le 
nerf sus-scapulaire dans son passage a travers le trou coracoidien, des irradiations 
douloureuses se produisent dans les fosses sus et sous-épineuses, et, si cet état persiste, 





Fig. 2. — Arrachement du bord supérieur de lomoplate dans la région juxta-coracoidienne. 


il peut étre indiqué de faire l’ablation du fragment osseux, en passant a travers les fibres 
du sus-épineux. 

Nous avons observé deux cas de fracture parcellaire du bord supérieur de l’omo- 
plate; cette fracture constituait lunique lésion du scapulum. Dans deux autres cas, il 
existait d'autres lésions voisines plus importantes; la fracture du bord supérieur, d’im- 
portance secondaire, était d’intérét beaucoup moindre. Nous résumerons, en terminant, 
ces observations. 


OBSERVATION I. — Sujet de quarante ans, tombe d’une automobile sur l’épaule gauche. Contu- 
sion assez vive, mais n’ayant déterminé sur le moment aucune impotence fonctionnelle sérieuse. 
Le choc a porté sur la partie postérieure de l’épaule. Aucun signe de fracture de Vhumérus. Ecchy- 
mose diffuse sur le moignon de l’épaule. Est radiographié; aucune lésion n’est signalée. Le blessé 
reprend ses occupations, bien que souffrant toujours un peu. Pendant prés d'une année la douleur 
persiste. Quand nous le voyons, il accuse de la sensibilité a la pression profonde de la fosse sus- 
épineuse a deux travers de doigt au-dessus de I'épine. Les mouvements d’abduction du bras sont 
limités par la douleur. Pas d’amyotrophie appréciable. Nous proposons de le radiographier, et nous 
trouvons une fracture nelle du bord supérieur de l’omoplate. On note, en effet, sur le cliché (fig. 1) 
en dedans de la coracoide un trait de fracture oblique en bas et en dehors, a lévres dentelées et 
floues, venant rejoindre un deuxiéme trait paralléle au bord supérieur de l’os. Un fragment osseux 
est ainsi nettement détaché, tenant plus ou moins a l’os en dedans; on distingue a ce niveau une 
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petite fissure incomplete, ainsi qu'une dénivellation nette du bord supéricur. L’angle supéro-interne 
nest pas intéressé. 


OBsERVATION II. — Homme de trente huit ans, en déchargeant une voiture fait une chute de 
deux métres de hauteur sur l’épaule droite. Impotence fonctionnelle relative. Signes de contusion 
simple sans fracture. Ecchymoses légéres de la région scapulaire droite, avee un peu de gonflement 
de Ja fosse sus-épineuse de ce cété. La pression du muscle sus-épineux est douloureuse. Epaule 
bien mobile, avec mouvements légérement limités. A signaler des douleurs névralgiques de la région 
scapulaire se produisant méme au repos. Une radiographie (fig. 2) indique un arrachement du bord 
supérieur de lomoplate dans la région juxta-coracoidieane. Le fragment parait attiré en haut, 
réduisant l’échancrure coracoidienne, par la traction de !omo-hyoidien. Le trait de fracture aboutit 
au milieu du bord supérieur. Le blessé présenta pendant assez longtemps des douleurs de forme 
névritique, dues vraisemblablement 4 la compression du nerf sus-scapulaire. L’ayant perdu de vue, 
nous ignorons si ces douleurs ont persisté; dans l’alfirmative, on aurait pu envisager ablation du 
coin osseux. 


OpsERVATION III. — Jeune homme de vingt-sept ans, verse d'un camion automobile dans un 
ravin. Relevé sans connaissance. Contusions multiples de l’épaule gauche. Large ecchymose thora- 
cique au-dessous de l’extrémité interne de la clavicule. Immobilisation pendant quinze jours. 
Au bout de ce temps, ne soufire plus, mais I’épaule est enraidie et abduction du bras a peu prés 
impossible. La radiographie montre une fracture de l’extrémité sternale de la clavicule, une fracture 
en trois fragments de l’acromion, une fissure de la fosse sous-épineuse, ct une fracture parcellaire 
du bord supérieur de Comoplate. Cette derniére intéresse la moitié externe du bord supérieur en 
dedans de la coracoide; le fragment détaché, d'une hauteur de un centiméltre, a un bec interne 
fortement dénivelé. 


OssERVATION IV. — Homme de trente ans, fait une chute de trois mélres de hauteur sur l’épaule 
droite. Le diagnostic de fracture de Ja clavicule est facile & porter, car on sent l’os dans son tiers 
externe soulever les téguments. Douleur vive, grosse impotence, ecchymoses du moignon de 
l’épaule. Une radiographie indique une fracture de l’extrémilé acromiale de la clavicule, avec forte 
élévation du fragment interne. L’apophyse coracoide est aussi fracturée, et on nole, en outre, un 
arrachement du bord supérieur de Vomoplate soulevé sous forme d’une écaille en dedans de 
l’échancrure coracoidienne. Le fragment détaché mesure environ 2 centimétres de longueur sur 
+ a 6 millimétres de hauteur. 
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ASPECT RADIOLOGIQUE D’UNE DUODENOPYLORECTOMIE 
POUR ULCERE PERFORE DU PYLORE 


Par MM. 
GRIMAULT et COLANERI 
Chirurgien en chef Chef du Service de Radiologie 
de I'hépital des mines d'Algrange. de l'hopital de Plantiéres, 4 Metz. 


L’étude des résultats fonctionnels consécutifs 4 des opérations sur l’estomac est a 
‘ordre du jour ; aprés les rapports de Pierre Duvat, les observations de Korzarerr, de 
Gauruier, de Basser, de Kummern et d’Henri Béctére ('), la discussion est ouverte a la 
Société de Chirurgie et il fault reconnaitre que seuls les examens successifs a |’écran 
des nombreux opérés apporteront la solution du probléme en ce qui concerne le meilleur 
rétablissement de la fonction évacuatrice soit par l’opération de PéaN (BriLLRotn, 
1" maniére), soit par le Bittrorn (n° 2), soit par le RetcueLpo.a (ancien Krénlein- 
Mikulicz). C’est pour contribuer a cette étude que nous apportons l’observation suivante. 

Ops. (?). — Le 24 septembre dans l’aprés-midi, on améne a |’Hopital des Mines un 
malade se plaignant d’atroces douleurs dans la région épigastrique ; défense musculaire 
trés marquée; ventre de bois; diagnostic : ulcére perforé de Vestomac:; ce diagnostic était 
facilité par les antécédents du malade; en 1914, 1915, 1916 a la suite d’écarts de régime 
il avait souffert de l’estomac, les douleurs n’avaient pas cessé, elles s’accompagnaient 
de régurgitalions acides, étaient calmées par lingestion d’aliments et survenaient 
5-4 heures aprés les repas; parfois des vomissements sanguinolents. 

L’intervention a été pratiquée 6 heures aprés le début de la crise. 

La laparolomie sus-ombilicale permet de déceler la présence de liquide intrapéri- 
tonéal et de débris alimentaires, puis d'une perforation de la dimension d’une grosse 
lentille d’ot s’échappent des bulles de gaz a odeur intestinale, enfin dune tumeur 
arrondie ayant un diamétre d’une piéce de cing francs. La duodénopylorectomie est 
immédiatement effectuée. Suture termino-terminale des surfaces de section gastrique el 
duodénale. Aucune réaction dans les jours suivant lopération, pas de température. 
Pouls normal. Une petite fistule s’était ouverte qui s‘est refermée rapidement en alimen- 
tant lopéré par la voie rectale. 

I] est examiné aux rayons X le 5 novembre, c’est-a-dire 43 jours aprés Vintervention. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 


1" Forme « en massue de canne de golf»; sauf 4 la région de l’antre pylorique, 
l'image rappelle celle d'un estomac normal. La limite droite correspondante a la section 
gastrique est nettement verticale, formant un angle droit avec la grande courbure. 

(‘) Congrés de l’Ass_ frane. de Chirurgie, 1920. 


Société de Chirurgie. — Sept.-Oct.-Nov.-Déc. 1920. 
(?) Société de Chirurgie, l** Décembre 1920. 
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2° Mode de remplissage. — Normal. 
9° Situation. — Normale. 
#° Contractions. — Fibrillaires, intermittentes; aucune scissure profonde n’a été 


visible au cours de l’examen. 

9° Mobilité. — Normale au niveau de la grande courbure et du bas-fond, ainsi qu’a 
la limite de section. 

6° Points douloureux. — Trés légere sensation douloureuse a la pression trans- 


abdominale du segment gastroduodeénal. 
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Fig. 1. Fig. 2. Fig. 5. 
Au début de lingestion. Contractions légéres. Transit duodénal. Interruption du transit. 
7° Mode @évacuation. — Au début de Vingestion, on apercoil le passage du liquide 


résiduel chassé par le lait de baryte. Puis pendant plusieurs secondes, malgré de petites 
contractures, aucun transil ne ful observé; enfin une portion importante franchit la 
nouvelle bouche duodénale comme un liquide s’écoulant d’un vase sans provoquer de 
distension duodénale et descendit jusqu’a la 5° portion ; & ce moment, arrét; mais on vil 
un flux et un reflux du liquide le long du duodénum jusqu’a l’embouchure gastrique 
qui apparut nettement close. L’échappement au dela de la 4° portion n’eut lieu qu’en 
soulevant par pression transabdominale la 5° portion pour en rétablir lhorizon- 
talité. Il y aurait la sans doute une légére coudure qui sera examinée plus tard. Une 
fois effectué le transit duodénal, seule une goutte resta appendue au bord de l’estomac, 
puis vint une nouvelle ondée. Le pylore supprimé semble donc étre déja remplacé fonction- 
nellement; il n’apparait pas toutefois avec la scissure habituelle, non plus que le bulbe 
duodénal. Ce qu il était utile de reconnaitre, c’était si la nouvelle bouche fonctionnait 
comme un orifice de gastro-entérostomie ou si un jeu physiologique valvulaire était 
rétabli. Pour les chirurgiens cette question a une grande importance ; comme H. Beéclére 
nous pouvons conclure que ce point est acquis : le transit est interrompu suivant un 
rythme sensiblement égal a celui que chacun connait sur un sujet normal. 











INSTRUMENTS NOUVEAUX 


NOUVELLE METHODE D’INVESTIGATION 
DES CONTRASTES RADIOGRAPHIQUES 


Par MM. DUCCI et KAPLAN 


La méthode de la radiographie amplifiée est destinée a analyse des images de tous les 
organes lorsque leurs dimensions nous intéressent moins que leur forme et surtout que les 
détails de leurs contours. Ainsi nous faisons actuellement un travail sur les images radiogra- 
phiques amplifiées de l'estomac ; nous avions commencé par l'étude du thorax. 

Nous nous sommes basés, pour faire ce travail, sur la théorie suivante : comme les rayons X 
ne se réfractent pas, on ne peut obtenir une image radiologique amplifiée que si l'on ulilise leur 
propagation divergente. En prenant l’image de projection a une certaine distance de Vobjet 
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Appareil pour l'application de la méthode. 


qu’on éludie, on peut obtenir amplification de lorgane dans n’importe quelle proportion. Mais 
cetle propriété, qui a élé reconnue au début del’étude des rayons X, a été plulét un inconyé- 
nienl qu'un avantage, et l’on a Loujours cherché a rapprocher l’écran ou la plaque de Vobjet a 
éludier pour diminuer le plus possible la projection conique. Méme avec des disposilifs spéciaux 
comme ceux qu’on emploie dans les orthodiagrammes et les téléradiographies, on supprime 
cette projection afin d’avoir une ombre de méme grandeur que lorgane (orthodiagraphie du 
coeur). 

La raison qui nous a portés a éviter la projection conique, dans le cas oti les dimensions de 
l'organe sont sans intérét (poumons, contours de l’estomac, elc.) a élé la perte de détails due a 
l’action des rayons secondaires produits dans le corps examiné, perle qui fait prendre a l'image 
un aspect flou. Il était intéressant de voir si amplification de limage, produite par l’éloigne- 
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ment de la plaque radiographique, rendail plus perceptibles les contrastes, malgré limperfec- 
lion de l’ensemble, en réduisant cette imperfection au minimum. Voila ce que nous avons voulu 
prouver, en interposant, entre le tube, le patient et la plaque radiographique éloignés d'une dis- 
lance convenue, une série de diaphragmes opaques aux rayons X qui limitent exactement le 
cone de projection utile (fig.). 

Pour obtenir plus facilement plusieurs grandeurs d'images, nous avons imaginé un support 
qui permet de faire deux amplifications différentes avec seulement trois diaphragmes en séries ; 
dans la pratique nous avons oblenu des résultats satisfaisants. 

Ce support se compose d'un cadre reclangulaire divisé en trois parties par deux cloisons 
centrales; la parlie extérieure comprend le support du tube et un diaphragme reclangulaire 
de plomb (A), de dimension 6 >< 8 centimétres, qui peuvent se mettre dans le sens de la largeur ou 
de la hauteur par un mouvement de rotation; 4 une distance de 70 centimétres de l’anticathode 
du tube se trouve la premiére cloison dans laquelle on introduil la plaque quand on veut obtenir 
une radiographie normale des poumons ou du cceur; a la partie postérieure de cette paroi est 
appliqué un diaphragme de plomb de 15 x 20 centimétres, qui peut tourner aussi. La seconde 
paroi, siluée & 110 centimétres de l’anticathode, comprend un troisiéme diaphragme de plomb 
de 22 >< 50 cenlimétres contre lequel s’appuie le patient pour l’obtention des radiographies 
amplifiées. La plaque est introduite dans le fond du support a une distance de 1 m. 50 de 
l’anticathode. Comme on peut le voir par cette disposition, pour faire une orthoradiographie, il 
suffit de mettre le patient appuyé sur la plaque, et ainsi on oblient la distance nécessaire de 
1m. 50. On peut observer que la série des diaphragmes forme une pyramide dont le sommet 
représente le foyer de lanticathode et la base la plaque mise dans le fond du support; on 
évite ainsi le plus possible, et par un moyen pratique, les rayons secondaires qui empécheraient 


la netteté de image. 
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Etienne Sorrel (Brest). — Ostéochondrite défor- 
mante infantile de l’épiphyse supérieure du 
fémur. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
8 Décembre 1920, p. 1421 a 1426, rapport de 
M. A. Mouchet.), 


L’A. base son mémoire sur 6 observations person- 
nelles, recueillies & Hopital maritime de Brest. Dans 
une telle affection, dit-il, la clinique est peu de 
chose, la radiographie est tout. Celle-ci, en effet, 
nous montre un aspect particulier de la téte fémo- 
rale, du cartilage épiphysaire et du col du fémur : 

lode Ja téte fémorale : son noyau épiphysaire os- 
seux est surtout fragmenté, surtout au début, divisé 
en deux ou trois noyaux et plus, dinégal volume; il 
est toujours déformé, aplati én forme de calolte, de 
galette, de croissant, de champignon. Le noyau épi- 
physaire est altéré dans sa structure, présentant des 
zones claires, comme décalcifiées au milieu de zones 
sombres; 

2° du cartilage épiphysaire qui est lrés irrég ‘lier, 
double, interrompu en plusieurs endroits ; 

3° du col du fémur, entin, qui présente des taches 
claires au-dessous du cartilage épiphysaire, qui aug- 
mente notablement de volume surtout 4 une période 
avancée de l’évolution, qui peut enfin se modifier 
dans son inclinaison, le plus souvent en coca vara, 
fait sur lequel Froelich (Nancy) a beaucoup insisté, 
mais quelquefois aussi en coca valga. L’interligne 
arliculaire parait agrandi sur la radiographie. La 
voute cotyloidienne d’autre part présente des irré- 
gularités. 

A signaler également la décalcification osseuse a 
distance. Henri BEcLERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 











Alessandrini (Rome). — Recherches radiolo- 
giques et cliniques sur le coeur des tuber- 
culeux. (Le Malattie dei Cuore e dei Vasi, 
5t Aotit 1920.) 


A la microcardie du début suecéde a la période 
avaucée une hypertrophie; de plus, les lésions du 
poumon ou de Ja plévre modifient la position du 
cceur; ce sont ces changements de position qui 
expliquent les divers troubles fonctionnels (dou- 
leurs, angine de poitrine, ete.) et aussi quelques 
modifications sltéthoscopiques (souffles orificiels ou 
extra-cardiaques). A. LAQUERRIERE. 


Ch. Laubry (Paris). — Sur le diagnostic radio- 
scopique des anévrismes de l’aorte abdomi- 
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nale. (Bull. et Mém. de la Soc. inéd. des lop. de 
Paris, n° 45, 11 Novembre 1920, p. 1293.) 


Intéressante application de la technique du pneumo 
péritoine artificiel au radio-diagnostic des tumeurs 
intra-abdominales, 4 leur localisation el 4 leur nature, 
plus spécialement au radiodiagnostic des anévrismes 
de Vaorte abdominale. 

Il s’agit, chez un malade d'une soixantaine d’an 
nées, dune volumineuse tumeur de V'abdomen, a 
contours assez irréguliers, qui proémine a la fois 
sous Vhypochondre gauche et dans la fosse iliaque 
droite: elle est animée de battements, surtout dans 
sa partie gauche, mais il est assez difficile de dire 
si ce sonl des battements propagés ou des mouve- 
ments d’expansion propre. 

L’absence de troubles fonctionnels et d’antécédents 
spécifiques, le résultat négalif de la réaction de 
Wassermann, létat cacheclique du malade, feraient 
penser plutot 4 un néoplasme primitifou secondaire 
du mésentere qu’a une tumeur vasculaire. Cependant 
le pneumo-péritoine pratiqué par M. Mallet permet 
pour ainsi dire de contempler l'anévrisme de 
laorte, d’en dessiner les contours, de voir qu’une 
partie de la tuméfaction, la droite, est 4 peu prés 
immobile, mais qu’une autre partie, la gauche, es! 
animée de battements trés nets, visibles, qui lui 
appartiennent en propre. 

Il ne manque a celte observation pour étre tout a 
fait probante et 4 l’abri de toute objection que d’étre 
confirmée par une vérification analomique post mor 
lem. A. B. 


Ribadeau-Dumas el Mallet (Paris). Diagnostic 
radiologique des anévrismes de l’aorte abdo- 
minale. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 54, 18 Novembre 1920, p. 1548.) 


Quatre observations détaillées d’anévrismes de 
laorte abdominale, étudiés radioscopiquement, avec 
le secours, dans trois cas, de linsufflation intra 
péritonéale d’acide carbonique, beaucoup plus rapi 
dement résorbable que l’oxygéne. L’anévrisme s’ac 
compagnait chez un seul malade dé troubles fonc- 
tionnels, des crises douloureuses classiques; chez 
les autres, il se révélait seulement par des signes 
physiques. Ces observations montrent combien il 
importe d’explorer laorte tout entiére chez des 
sujets présentant des lésions du vaisseau 4 son ori- 
gine. Trois malades, anciens syphililiques, présen- 
taient les signes d'une lésion orificielle de laorte; 
deux d’entre eux un anévrisme concomitant du trone 
brachio-céphalique ou de l’aorte ascendante. Tandis 
que le simple examen radioscopique est insuftfisant 
pour l'exploration de J’aorte abdominale, seule la 
technique du pneumo-péritoine artificiel donne des 
résultats satisfaisants; encore ne réveéle-t-elle pas 
Vaorte abdominale a l’état normal. Mais eile peut 
mettre en évidence une tumeur pathologique, animée 
de battements et de mouvements d’expansion. I] est 


9 











130 Rayons X. 


ailleurs nécessaire d’examiner le malade dans des 
positions variées et sous des incidences différentes. 
Dans les cas cilés, les positions les meilleures ont 
été le décubitus latéro-latéral avee incidence hori- 
zontale, le décubitus latéral droit avec incidence ver- 
ticale et dans la station debout la position oblique 
droite. C’est ainsi que lombre de lVanévrisme a pu 
étre dégagée des ombres de la colonne vertébrale et 
du foie. 

En résumé, examen radioscopique de l’abdomen, 
apres insufflation de Ja cavilé péritonéale, permet de 
rechercher l'anévrisme de Vaorte a sa_ partie infé- 
rieure, d’en reconnaitre l’existence, d’en déterminer 
Je siege et les dimensions, comme le permet depuis 
longtemps, pour l’aorte A sa partie supcrieure, le 
simple examen radioscopique du thorax. A. B. 


Ch. Laubry et Parvu (Paris). — Lésion com- 
plexe de !’artére pulmonaire d’origine congé- 
nitale. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. des [Héy. 
de Paris, n° 5d, 28 Novembre 1920, p. 1592.) 


Observations intéressantes ou les signes objectifs 
cliniques, les signes radioscopiques, lexamen gra- 
phique, les signes fonctionnels et hématologiques 
ont concouru a établir, avec le maximum de proba- 
bilité, un diagnostic trés difficile. 

Les examens radioscopiques praliqués avec l'aide 
de MM. Bordet et Mallet ont montré, avee un agran- 
dissement de lombre cardiaque, une énorme saillie 
de l’are moyen, dans la parlie supérieure gauche de 
celte ombre. Les auteurs lVinterprétent comme une 
énorme dilatation du trone de l’artére pulmonaire. 
« On voit fombre de ce trone, en position oblique 
antérieure gauche, enserrer pour ainsi dire et re- 
pousser lombre aortique quelle masque en partie. 
En position eblique extérieure droite, !ombre totale 
est presque entiérement formée par lartére pulmo 
naire d’ou Von voil s’échapper Vaorte a sa partie 
supérieure. » La conclusion est qu'il s’agit d’un cas 
de rétrécissement de l'artére pulmonaire, compliquée 
dinsuffisance et avec dilatation du vaisseau en aval 
du rétrécissement. Cette dilatation de l’artére pulmo- 
naire est une lésion classique que les données de 
lanatomie pathologique et de la pathologie expéri- 
mentale ont mise depuis longtemps en évidence, mais 
que seule l’exploralion radiologique permet de re- 
connaitre pendant la vie. A. B. 


APPAREIL DIGESTIF 








Janicaud (Guérel). — Un cas d’hépatoptose. 
(Archives d’Electricilé médicale et de Physiothé- 
rapie, Novembre 1920, p. 525 et 524 avec une 
figure.) 


Tirailleur marocain, sur lequel, en l’absence d'in- 
terpréte, on n’eut comme renseignement clinique 
qu’une fiche : « hypertrophie cardiaque ». La scopie 
montrail un coeur de taille normale, mais une trés 
large bande claire de pneumatose intestinale séparail 
du diaphragme un foie qui paraissait de taille nor- 
male mais repoussé en bas et & gauche. 

A. LAQUERRIERE. 


J. F. H. Roberts (Londres). — Insufflation oxy- 
génée du peritoine pour la radiographie. (The 
British medical Journal, 15 Novembre 1990. 
p. 742 et 745 avec 1 fig. et 1 planche hors 
texte.) 

L’A. expose les résultats que donne en radio 
diagnostic le pneumo-péritoine et qui sont bien 
connus actuellement en France grace aux travaux de 


Ribadeau-Dumas, Baud, Mallet. Les radiographies 
quwil publie montrent le parti que l'on peut tirer de 
cette méthode. Insistons seulement sur son insltra- 
mentation un peu différente de celle des auteurs 
francais. Il utilise une aiguille & ponction lombaire 
quil enfonce a 2 centimétres et demi en dessous et 
a gauche de lombilic. Il remplit avec un obus d’oxy 
gene un ballon de caoutchoue qui sert a Vinsuffla 
tion, mais l’oxygéne passe d’abord afin de s’échaulfer 
dans un cylindre métallique contenant une lampe 
électrique. Il injecte de 5 a 4 litres, soit environ la 
moitié du ballon de caoutchouc. Aprés Vexamen, 
Vaiguille est & nouveau introduite dans son trajet 
pour permettre au gaz de s’échapper, ce que Von 
facilite en appuyant sur abdomen avec la main: 
mais il ne faut pas exprimer tout le gaz et la matile 
du foie ne doit reparaitre qu’au bout de 24 heures. 
A. LAQUERRIERE. 


Maurice .Villaret, Dufourmentel et Fr. Saint- 
Girons (Paris). — Sur un cas de mégo-ceso- 
phage consécutif a un cardio-spasme. (Pull. 
et Mém. de la Soc. de Méd. de Paris, n° 55, 
11 novembre 1920, p. 1514.) 


Linlérét de cette observation réside surtout, d’aprés 
les auteurs, en ce que des examens cliniques et ra- 
dioscopiques ont été pratiqués chez la méme malade, 
a presque cing années dintervalle, d’abord a la con 
sultation de M. Mathieu, a Vhopital Saint-Antoine, 
puis a l'Hotel-Dieu, dans le service de la clinique 
médicale. 

Ces derniers examens, pratiqués avec Vaide de 
MM. Guilleminot et Lagarenne, ont conduit les au- 
teurs & admettre que la dilatation anormale de l’so- 
phage s’étendait au-dessous de lorifice diaphragma- 
lique, qu’elle descendait 4 plus de 6 centimetres au- 
dessous du diaphragme. C’est une interprétation qui, 
en Vabsence d’un examen radioscopique de profil, 
nest appuyée sur aucune preuve. Tous les médecins 
radiologistes expérimentés Ja jugeront sans doute, 
non seulement trés contestable, mais inadmissibte ; 
ils savent qu'elle est le résullat @une apparence due 
a la position plus ou moins élevée de ampoule au- 
dessus de la voute diaphragmatique. A.B. 


P. Emile Weil et Jean Loiseleur (Paris). — La 
pneumo-séreuse péritonéale. (Bull. et Mém. ce 
la Soc. de Médecine de Paris, n° 55, 25 novembre 
1920, p. 1415.) 


Aprés avoir rappelé leurs publications antérieures 
(Presse médicale, 1917, et Journal médical francais. 
1919) sur le radiodiagnostic dans les épanchements 
hydro-aériques des séreuses pleurale, péritonéale, 
vaginale et articulaire, ces auleurs exposent ce que 
leur aappris la radioscopie avec insufflation du péri- 
toine dans les cas suivants : ascite des cirrhoses. 
épanchements des péritonites tuberculeuses, abcés 
sous-phréniques, kystes de l’ovaire. Dans les ascites 
Worigine hépatique, en dehors de Vepanchement 
liquide, qui obéit librement a la pesanteur, la radio- 
scopie ne révéle que ce quelle fait voir en cas de 
périloine normal. Dans les épanchements des péri- 
tonites tuberculeuses, la radioscopie met en évidence 
des poches cloisonnées multiples, avee ou’ sans 
lignes de niveau multiples, elle révéle des adhérences 
entre les diverses anses intestinales, parfois méme 
entre ces anses et la paroi abdominale: ces signes 
sont d’ailleurs analogues 4 ceux qu'elle montre dans 
les pleurésies tuberculeuses, mais il en est de plus 
spéciaux aux péritonites, a savoir la grisaille géné- 
rale de Vabdomen, en dépit de Vinsufflation, ainsi 
que la fréquence de la fixation du foie au diaphragme. 
Les abcés sous-phréniques représentent un pneumo- 
péritoine spontané et partiel. Leur image radiosco- 














fiayons X, E, 


pique est dune nettelé incomparable et permet, en 
une seconde, un diagnostic souvent impossible a 
affirmer par d’autres méthodes, en tous cas toujours 
difficile et tardif. Enfin, les kystes de Vovaire. en 
raison de leur opacilé, peuvent, dans certaines con 
ditions, projeter sur le fond clair du pneumo-péri- 
toine une ombre dont le siége et la forme sont carac- 
téristiques. A. B. 


Rudolf Decker. — Progrés technique de |l’exa- 
men radiologique des organes abdominaux par 
le pneumo-péritoine. (Miinchener medizinische 
Wochenschrift, vol. 67, n°? 25, 4 juin 1920, p. 664- 
667.) 

En se servant dune aiguille mousse 4 orifice la- 
téral, on évite les accidents tels que la blessure de 


Vintestin, Vembolie, Vemphyséme sous-culané. La 
ponction s’exécute sur la ligne médiane, entre la 


symphyse et lombilic, aprés anesthésie locale par la 
novocaine-adrénaline, Le courant d’air (amené par 
un appareil a déplacement) est établi dans laiguille 
avant la ponetion, de facon a lui faire refouler les 
anses intestinales. On injecte 2 4 3 litres dair. Le 
sujet ne ressent quun point douloureux & Vépaule 
droite el une certaine pesanteur abdominale. Le repos 
au lit est inulile, sauf chez les nerveux. La vrésorp 
tion se fait lentement, en deux ou trois semaines 
environ; on peut évacuer lair aprés Vexamen a laide 
dun trocart. Les cas de météorisme et d'inflamma- 
tion péritonéale constituent une contre-indication. 
L’insufflation de abdomen permet de voir aisément 
les brides adhérentes; elle a permis de poser des 
indications opératoires dans des cas de gastralgie 
ou de constipation que Vintervention a radicalement 
gucris. Le diaphragme est nettement visible, ainsi 
que les plus minimes exsudats pleurétiques ou peéri- 
tonéaux. Le foie est trés visible, sauf dans sa partie 
inférieure. Il en est de méme des vésicules dilatées, 
de la rate, des reins. de lutérus. Certaines lésions 
des organes creux, telles que le cancer de l'estomac 
4 son début, qui échappe a lépreuve du repas opa- 
que, apparaissent netlement avee la méthode du 
pheumo-péritoine. M.. iL. 


C. Kaestle. — Action thérapeutique du gonfle- 
ment par l’air de la cavité abdominale. (.Wiin- 
chener medizinische Wochenschri/t, vol. 67, n° 25, 
18 juin 1920, p. 714-715.) 


Relation de trois cas dans lesquels le remplissage 
de la cavité abdominale par de Vair, pour les besoins 
de la radioscopie, a élé suivi d'action curative. 

Le premier cas concerne une malade chez laquelle 
on avait porté le diagnostic de carcinome du foie et 
de la vésicule. Cinq semaines aprés Vinsufflation, les 
douleurs avaient disparu, Pappétit était: rétabli, les 
selles réguliéres, le ventre souple, le foie diminué 
de volume. Il s’agissait, sans doute, Wune distension 
des voies biliaires que la pression gazeuse ayail 
efficacement combattue. 

Le second malade, dont !e foie était fortement 
hypertrophié, se trouvait dans un état de maigreur 
et de faiblesse extrémes. Aprés insufflation, la radio- 
scopie montra des adhérences hépatiques avec la 
paroi abdominale et le diaphragme. Une amélioration 
sensible se produisit trois jours aprés examen et 
le rétablissement fut complet au bout de*deux mois. 

La guérison se fit en un mois dans le troisiéme 
cas : une malade que lon croyait alteinte de tumeur 
du rein droit el qui présentait seulement une aug- 
mentation de volume du foie et de la vésicule. 

Linsufflation agit, sans doute, en rompant -des 
adhérences. On ne pourrait done l’employer systé- 
matiquement qu’avec une extréme prudence. 

M:. L. 
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Warren. T. Vaughan (Boston). — Le pneumo- 
péritoine et le diagnostic des affections abdo- 
minales. (Journal of Laboratory and clinical 
Medicine, vol. V, n° 10, juillet 1920, p. 670 a 
682.) 


Revue générale n’apportant aucun fait nouveau. 
L’auteur conclut : 

lv Oue Von ne doil se servir de CO? qu’en absence 
de toute tendance 4 lacidose ; 

2° Que, jusqu’da ce que la technique soit bien deé- 
finie, il convient de traiter les sujets insufflés comme 
des malades hospitalisés et de surveiller le retour a 
rétat normal. WILLIAM VIGNAL. 


F.J. Strachan (Angleterre). — Obstruction trau- 
matique du duodénum. Opération, guérison. 
(The British medical Journal, Wi octobre 1920, 
p. 092.) 


Conducleur renversé et trainé par son camion au- 
tomobile. Vomissements de bile incoercibles. 

La radioscopie montre une obstruction siégeant a 
la 2° et a la 5° portion du duodénum, A Vinterven- 
tion, on constate que le duodénum ne présente pas 
de lésion, mais est fortement repoussé en avant el a 
gauche par un vaste hématome rétropéritonéal. 

A. LAQUERRIERE. 


— L’estomac des biliaires. 
Aontt 1920. 


Loeper et Forestier. 
(Journ. méd. francais, T. 1X, n° 8, 
p. 527 & 339.) 


Les A., aprés avoir montré combien la lithiase 
biliaire est « la cause trés fréquente d’accidents gas 
trigues », relatent tous les renseignements que peul 
fournir la radioscopie « 4 condition d’étre interprétée, 
bien interprélée, et pas trop interprétée ». 

Voici les divers aspects que Von peut constater: 
Tout d’abord Jes spasines : Cardiospasmes dans 
6 pour 100 des cas seulement, spasmes mésogastri- 
ques dans 10 pour 100 environ. Estomac hypertonique 
15 pour 100 environ. Parfois Vatonie dans 50 pour 
100 environ des cas. Quelquefois aussi déformations 
persistantes soit mésogastriques, soil pyloriques. Enfin 
trés souvent, déplacement de lestomac qui se porte 
en masse vers le foie, qui se soude en quelque sorte 
a lui et suit exactement son bord inférieur. Cette 
attraction est si spécifique de la lésion vésiculaire 
quelle disparait souvent quelques semaines apres la 
poussée cholécystique. Les A. signalent en partie tous 
les renseignements que donne l’exploration radiolo- 
gique classique de la région hépatique. 

La reproduction de clichés d’Aubourg, d’Aubourg 
Colombier et d’H. Béclére rend particuliérement in= 
truclive la lecture de cet article. E. DECHAMBRE. 


L. G. Cole et D. Roberts. — Diverticules du 
duodénum : leur aspect clinique et radiologi- 
que. — (Surgery, Gynecol., and Obstetrics (Chi 
cago), T. XXXI, N° 4, Oct. 1920, in 
Medic., 15 Nov. 1920.) 


Presse 


La fréquence et Vimportance des divercules du 
conduit alimentaire avaient échappé a Jlattention 
jusqu’a ces derniéres années. Mais, alors qu’on admet 
la fréquence relativement grande des diverticules du 
gros intestin, surtout chez les gens agés, on regarde 
encore jes diverticules du petit intestin comme des 
raretés. 

C. et R., aprés de nombreux examens radiologiques, 
sont arrivés a cette conelusion que les diverticules 
du duodénum notamment sont plus fréquents qu'on 
ne le croyait. C’est le plus souvent au niveau de la 
deuxiéme portion, dans la région vatérienne, qu’on 
rencontre ces diverticules qui se développent géné 
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ralement aux dépens de la fparoi postérieure ou de 
la circonférence interne du duodénum, entrant done 
en rapport immédiat avec le pancréas. Ces diverti- 
cules n’ont été trouvés que dans 5 pour 100 des cas 
au niveau de la premiére portion el, dans quelques 
cas trés rares seulement, au niveau des troisiéme et 
quatriéme portions et du jéjunum. Uniques le plus 
souvent, au nombre de trois ou quatre quelquefois, 
les divercules duodénaux peuvent varier, en dimen- 
sions, du volume d’une noix a celui d’une petite 
poire. L’orifice peut en étre large ou étroit. Il peut 
parfois s'y emmagasiner des aliments et des détritus, 
alors que l’estomac et le duodénum sont vides. Au 
niveau de ces diverticules, on note Ja faiblesse de la 
musculature, la présence des glandes de Lieberkuhn, 
absence des glandes de Brunner ; des parcelles de 
tissu. paneréatique sont fréquemment rencontrées 
dans la muqueuse du diverticule. 

C.et R. apportent une série de 50 cas, ayant éliminé 
les cas de dilatation de TYorigine du duodénum coin- 
cidant avec des ulcéres immédiatement sous-jacents. 
25 fois les diverticules siégeaient dans la 2° portion, 
2 foisils étaient 4 cheval sur la 1° et la 2° portion, 2 fois 
sur la 3°, et 1 fois sur la 4; 4 fois le diverticule 
était associé a Vexistence incertaine d'un ulcére 
duodénal, 5 fois 4 un uleére gastrique. Dans 11 cas 
il y avait du pylorospasme ; dans 2 eas il existail 
2 diverticules, dans 4 eas 5. 

La présence de ces diverticules peut 
certains troubles et certaines complications 
truction intestinale, troubles digestifs persistants, 
régurgitaltions alimentaires, mort par pancréatile 
hémorragique, pancréalite chronique : on n’a_ pas 
noté de transformation cancéreuse de ces diverticules, 
mais C. el R. pensent que la présence assez fréquente 
de tissu pancréatique dans la paroi de ces formations 
pourrait étre le point de départ de cette lésion si 
rare: le cancer primitif du duodénum. 

L’examen radiologique peut déceler l’existence de 
ces diverticules dans certains cas avant l’'absorplion 
de tout repas opaque, ces poches contenant des 
aliments en stagnation. Le plus souvent c’est le 
repas opaque seul qui permet d’affirmer la présence 
des diverticules, lesquels se répartissent en deux 
groupes anatomiques, suivant qu’ils sont ou non 
périvatériens. 

Du point de vue du diagnostic différentiel, les 
diverticules se répartissent en deux catégories sui- 
vant quils sont visibles avant tout repas opaque ou 
quwils ne se revélent qu’aprés ce repas. Dans le 
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premier cas, il faudra écarter les caleuls rénaux, 
liliaires, pancréaliques, les ganglions  calcifiés, 


mésentériques ou rétropéritonéaux, les calcifications 
de la capsule de Glisson, les concrétions fécales ; 
dans le second cas, un cerlain nombre d‘affections 
peuvent faire croire 4 lexistence d’un diveriicule qui 
nexiste pas, ce sont: les dilatations d’origine du 
premier duodénum existant avec un ulcére duodénal. 
les ulcéres pénétrants (certains de ces ulctres peu- 
vent s’ouvrir dans une petite poche rendant le dia- 
gnostic impossible), les communications duodéno- 
vésiculaires dans l'ulc?re duodénal(la vésicule se rem- 
plit au cours du repas opaque), enfin, il faut savoir 
que, dans les jours qui suivent’absorption d’un repas 
bismuthé ou baryté, il peut subsister en certains 
points du tractus intestinal, un peu de bismuth ou 
de baryum. Ce n’est que par des examens répétés et 
des comparaisons de clichés qu’on pourra affirmer 
lexistence d’un ou de plusieurs diverticules. 
Henri Decuamsre. 


Therre (Vichy). — Contribution a l'étude du _ra- 
diodiagnostic de la lithiase biliaire. Consé- 
quences thérapeutiques. (Arch. des Maladies 
de VAppareil digestif et de la Nutrition, T. X 
n° 11, p. 654 a 665.) 


? 


Rayons X. 


Aprés avoir rapporté Vobservation clinique d’un 
malade et les constatations radiologiques auxquelles 
elle a donné lieu, l’A. arrive aux conclusions sui- 
vantes : 

le Que le radiodiagnostic de caleuls biliaires mul- 
tiples, s’échelonnant sur: le trajet du canal cholé- 
doque, a pu étre fait trois semaines avant l’expulsion 
de ces caleuls par les voies naturelles; 

2° Que le degré de visibilité des caleuls expulsés 
a dépendu de la proportion de sels caleaires entrant 
dans leur composition et que, sur ceux dont la teneur 
en chaux n’était que de 10 grammes, 90 0/0, n’ont pu 
étre révélés in vivo par la radiographie ; 

5° Que examen radiographique, comme complé- 
ment de lexamen clinique, s’impose chez tout ma- 
lade soupconné de lithiase biliaire et que ses cons- 
tatations constituent un guide précieux dans le choix 
du traitement médical ou chirurgical. 

LOuBIER. 


Jaisson (Nancy). — Diagnostic radiographique 
d’une appendicite chronique perforée. (/iev. 
méd. de UEst, novembre 1920.) 


J. rapporte lobservation d'un enfant de 8 ans chez 
lequel examen radiologique révéla lexistence dune 
appendicite chronique. 

intervention chirurgicale permit de confirmer le 
diagnostic et fit découvrir un appendice dilaté en son 
milieu par un amas de pus en voie d’organisation el 
adhérant, par son extrémité libre, aJa paroi du trans- 
verse. Il existait, & ce niveau, une perforation de la 
paroi appendiculaire ayant les dimensions d’une len- 
tille. L’observation clinique el anatomo-pathologique 
est trés intéressante. Au point de vue radiologique, 
reltenons qu'il n’y avait pas de douleur au point de 
Mae Burney et que l’évacualion de l'appendice ne se 
lit quen 56 heures. Slase appendiculaire et localisa- 
tion du point douloureux sont, en effet, des signes 
importants dans le radiodiagnostic de l'appendicite 
chronique. Mais la perforation ne fut trouvée qu’a 
l’opération. 

L’A. donne une trés belle radiographie prise a 
6 heures, aprés le repas, ainsi que permet de le dire 
état de remplissage du colon et de Viléon. Cette 
trés belle image nous fait regretter de ne pas voir 
reproduites les radiographies qui ont été prises par 
la suite, car Viléon n’étant pas vide, il semble diffi- 
cile d’affirmer, avant Vintervention chirurgicale, qu'il 
s’agit de l’'appendice seul. 

P. AIME. 


Auvray. A propos de la résection médio- 
gastrique pour estomac en sablier. (Bull.et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, décembre 1920, p. 1470 
a 1474.) 


A retenir dans cette observation lopinion du radio- 
logiste qui fit ’examen. Le D* Maingot n’aurait pas 
constaté l'apparence de biloculation aprés la résec- 
tion médio-gastrique. Bien entendu, il ne peut s’agir 
de la biloculation dans laquelle il est impossible de 
faire refluer le contenu de la poche inférieure dans 
la poche supérieure. Henri Becvere. 


G. Labey. — ipome sous-muqueux du gros in- 
testin. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
24 novembre 1920, p. 1556 et 1557.) 


L’examen radioscopique semble montrer l’existence 
d’un obstacle au niveau de la partie moyenne du 
colon transverse. En réalité, la tumeur se trouvait 4 
la partie supérieure du colon descendant; elle était 
du volume d’une petite pomme. Le colon transverse 
élait trés distendu, mais sans trace d’obstacle. 

Henri BECLERE. 








Rayons X, 


Paul Moure. — Sténose médio-gastrique par 
ulcére calleux; résection médio-gastrique; su- 
ture bout a bout; guérison. (Bull. et Mém. de 
la Soc. de Chirurgie, 1° novembre 1920, p. 1576 
a 1578. — Rapport de P. Duval.) 


Observation d’un malade opéré en 1916 par Ri- 
card, qui ne fit qu’une laparatomie exploratrice, car 
il trouva un estomac complétement adhérent, avec 
un ulcére de la petite courbure, remontant jusqu’au 
cardia et formant un diverticule intra-hépatique ad- 
mettant le doigt. Henri Béclére fit un nouvel examen 
radiologique en 1920. L’examen montra une sténose 
cicatricielle médio-gastrique typique, et Moure l’opéra 
le 27 aott 1920. Sténose médio-gastrique, Ulcére 
calleux bouché par le pancréas. Le chirurgien fit 
une résection annulaire médio-gastrique. 

Le résultat fut excellent. Un examen radiologique. 
pratiqué un mois aprés lintervention, montra la 
bonne évacuation de lestomac, mais la persistance 
d'une fausse biloculation par spasme. 

Henri BECLERE. 
J. Fiolle. —- L’opération en un seul temps des 
cancers du célon gauche. (Pull. et Mém. de la 

Soc. de Chirurgie, 1° décembre 1920, p. 1582 

a 1584.) 


Observation d’un malade de 46 ans, se plaignant 
de ballonnement du ventre, constipation opiniatre ; 
quelques glaires sanguinolentes dans les selles et, 
parfois, évacuation de matiéres que la malade com- 
pare a du foin haché. 

L’examen radiologique fut pratiqué par Henri Bé- 
clére. La radiographie, avec lavement baryté, montra 
une sténose circulaire trés serrée au niveau du colon 
descendant, & sa partie moyenne. 

L’intervention chirurgicale eut lieu en septembre 
1920. Le néoplasme — un cancer circulaire épais et 
dur — fut reconnu au lieu indiqué et opéré. Le ré- 
sultat fut excellent. Henri BEcLERE. 


Pierre Duval. —- Note sur l’évacuation gastrique 
aprés la gastropylorectomie, par le procédé 
de Pean. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
20 octobre 1920, p. 1158 a 1161, avec 2 fig.) 


Lintérét des deux observations présentées par 
auteur réside dans les constatations radiologiques 
aprés VTintervention chirurgicale. Dans le premier 
sas, voici les conclusions radiologiques, quatre mois 
aprés la pylorectomie : « Tout se passe comme s'il 
existait un pylore normal. A aucun moment, il n’y a 
insuffisance ou incontinence. Chaque contraction de 
Pestomac est suivie d'une évacuation fragmentée 
dans le duodénum. Un radiologiste non averti ne 
pourrait rien signaler d’anormal au point de vue du 
fonctionnement du pylore. » 

Dans le second cas, examen radiologique fut pra- 
liqué 21 jours aprés la duodéno-pylorectomie. La 
résection faite pour une slénose médio-gastrique cica- 
tricielle, avec ulcére sténosant du pylore, fut done 
assez étendue. Estomac petit, mais. dans l'ensemble, 
de forme normale. 

Le bismuth, aussilot arrivé dans lestomac, passe 
directement dans le duodénum. Mais, presque aus- 
sitot, cette évacuation un peu précipitée s’arréte, et 
larégion duodénale entre en fonction. Comme dans Je 
‘as précédent, il se fait une évacuation rythmée, par 
bouchées, qui, réguligrement, les unes aprés les 
autres, sont évacuées dans le duodénum. 

Voici done deux cas ot la pyloro-duodénectomie ne 
semble pas avoir modifié en quoi que ce soit le mode 
Wévacuation gastrique. Henri BECLERE. 


E. Kummer. — Occlusion chronique de I’angle 
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duodéno-jéjunal. Mobilisation de la 4° portion 
du duodénum, temps préalable a la duodéno- 
jéjunostomie sous-méso-colique. (Bull. ef Mém. 
de la Soc. de Chirirgie, 20 octobre 1920, p. 1161 
a 1168, avec 9 fig.) 


L’A. déclare que dans le rétrécissement duodéne- 
jéjunal, V’examen radiologique peut apporter aux 
signes cliniques non seulement une confirmation pré- 
cieuse, mais qu'il peut encore renscigner sur le si¢ge 
et la nature de Vobstacle, ainsi que sur état dans 
lequel se trouve la portion duodénale sus-jacente au 
rétrécissement. 

I. Les siqnes radiologiques fonctionnels de la période 
de non activité motrice du duodénum. — L’hyperpeéri- 
stallisme duodénal, nécessaire pour forcer le chyme 
a travers le rétrécissement, n’est guére visible aussi 
longtemps que l’obstacle est encore léger. Un peu 
plus tard, quand Vhyperpéristaltisme duodénal com- 
mence 4 s’épuiser en vains efforts, il s’établit: un 
mouvement d’antipéristaltisme duodénal, bien visible 
dans certains cas. 

IT. Images radiologiques de la période de décompen- 
sation. — La musculeuse duodénale, fatiguée par un 
exces de travail péristaltiqne et antipéristaltique, se 
laisse distendre par leffet d’une pression intraduo- 
dénale exagérée. La tonicité duodénale, diminuée ou 
absente, favorise l’apparition, & Vexamen radiolo- 
gique, de signes morphologiques trés caractcéris- 
tiques : 

leo Images radiologiques visibles au duodénum : 

a) La grosse bulle dair. — Plus mince que le reste 
de la paroi duodénale, le bulbe subit le premier une 
dilatation reconnaissable a la présence dune grosse 
bulle dair. 

b) La bandelette duodénale. — La dilatation duodé- 
nale ayant gagné toute la portion duodénale située 
en amont de l’obstacle, on peut voir sous lécran une 
sorte de moulage du duodénum, sous forme d’une 
large bandelette noire ininterrompue 

¢) Limage hydroaérique duodénale. — Fréquemment 
apercue sur le gréle et le colon rétrécis, lauteur 
a, pour Ja preimiére fois, rencontré cette image 
duodénale dans ce cas, objet de sa communication : 
la bile et le sue panecréatique, dit-il, retenus dans le 
duodénum, se présentent a l’écran ‘sous forme d’un 
niveau d’eau, avec, au-dessus, une large bulle d’air. 

2° Signes radiologiques intéressant le duodénum 
et Pestomac : 

d) Le signe de Vinsuffisunce pylorique. — Sous 
l'écran, une légére pression manuelle suffit a faire 
passer le contenn duodénal dans l’estomac sans que 
le pylore paraisse y opposer aucun obstacle. 

e) Liimage dite de Uussiette ad soupe gastrique. — 
Ayant gagné la totalité du réservoir gastrique 4 tra- 
vers le pylore ouvert, la dilatation provoque l'image 
dite de l’assiette & soupe, si connue dans les rétré- 
cissements fibreux du pylore. Henri Beccuere. 


Chifoliau. Ulcére calleux de la petite cour- 
bure et biloculation de l’estomac. Pyloro-gas- 
trectomie. (Bull. et Mém.de la Soc. de Chirurgie, 
24 novembre 1920, p. 1550 & 1554, avee 2 rad.) 


Histoire d'une malade qui, 4 la suite d’une crise 
douloureuse trés aigué, entra, en 1918, 4 Lariboisiére, 
dans le service du D' Mouchet, qui fit une laparo- 
tomie exploratrice le 21 mars 1918. Le chirurgien crul 
se trouver en face-d’un épithélioma du cardia et de 
la petite courbure de l’estomace. Il se borna a délruire 
quelques adhérences. Il y eut un soulagement con- 
sidérable, et tout alla bien pendant deux ans. 

En septembre 1920, brusquement, les crises dou- 
loureuses gastriques réapparurent. L’examen radio- 
logique fut pratiqué a la maison Dubois, par M. Bou 
chacourt, qui, le 15 octobre, constata : « que l’esto- 








ww 


I. 


mac était biloculaire, que l’évacuation de la bouillie 
barytée par le pylore était trés rapide et que le py- 
lore était plutot incontinent. Certaines irrégularités 
au niveau du cardia firent songer 4 un néoplasme. 
La biloculation parut anatomique et non spasmo- 
dique. » M. Chifoliau opéra la malade le 24 octobre 
1920, trouva une masse indurée diffuse sur la partie 
haute de la petite courbure, masse fixée, se prolon- 
geant sur les faces de l’estomac. au niveau d’un 
sillon profond. Ce sillon de biloculation, trés élevé, 
se cachait sous le rebord costal gauche. J] s’agissait 
dun uleére calleux de la petite courbure. 
Henrt BECLERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








André Gendron (de Nantes). — Invisibilité aux 
rayons X de certains hydrothorax chez les 
cardiaques. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, n° 40,50 Décembre 1920, p. 1624.) 


Observation d'un cardiaque en état d’asystolie qui 
présente, 4 la base droite, une matité franche attei- 
gnant la pointe de lomoplate avec abolition du mur- 
mure respiratoire dans toute cette région. Cependant. 
4 lexamen radioscopique, la clarté thoracique est 
compléte du sommet a la base, le diaphragme a 
des contours normaux et ses mouvements respira- 
toires sont d'une amplitude égale a droite et a 
gauche. Une thoracentése pratiquée immédiatement 
n’en fournit pas moins un litre de liquide. 

Cest le cas de répéter : « Je le crois parce que 
vous le dites, mais si je le voyais je ne le croirais 
pas. » A Vinverse de l’auteur, tous les médecins 
radiologistes expérimentés ont eu occasion d’observer 
des cas d’hydrothorax ou le diagnostic A peine soup- 
conné daprés les signes d’auscultation et de per- 
cussion pouvait étre affirmé avec certitude aprés un 
examen radioscopique soigneux. A. B. 


Lucien Dautrébande. — Quelle importance faut- 
il donner aux signes radiologiques des som- 
mets dans la tuberculose pulmonaire au 
début? (Archives médicales belges, n° 9, Seplem- 
bre 1920, p. 755). 


Les différents moyens d'investigation cliniques 
doivent se superposer et s’entr’aider. Si tout cas 
suspect de tuberculose pulmonaire demande un 
examen radiologique sérieux, si c’est une grande 
faute de négliger ce nouveau moyen de diagnostic, 
il ne faut pas faire de l’écran toute la clinique, il y a 
nombre de tuberculoses pulmonaires confirmées par 
examen bactériologique qui n’ont aucune expression 
radiologique. 

A lécran bien peu de signes ont une valeur exclu- 
sive pour affirmer la tuberculose débutante, la 
rétraction des sommets, la diminution uniferme de 
la transparence, l’absence du phénoméne de Villumi- 
nation subite a la toux, pris isolément, ne sont nul- 
lement catégoriques. Si a cela s’ajoutent l’aspect 
granité et Vaspect nuageux, il est certain que le 
parenchyme pulmonaire a été touché par la tuber- 
culose, surtout si la chose est vérifiée par la plaque 
radiographique, mais ce sera dans tous les eas a la 
clinique 4 juger si cette tuberculose pressentie ou 
certaine est évoluante ou stabilisée, fermée ou non 

Il] n’en reste pas moins vrai que, dans bien des eas, 
Yauscultation peut rester négative, alors que les 
rayons font apparaitre des lésions étendues et que 
le clinicien ne peut plus se passer du controle radio- 
logique fréquemment répété. TrRucHOT. 


j Rayons X, 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





F. Legueu (Paris). — La chirurgie des uretéres 
doubles. { Bull. dv Ul Acad. de Méd., n° 55, séance 
du 9 Novembre 1920, p. 215 ) 

La cystoscopie et le cathétérisme urétéral ne suf- 
fisent pas au diagnostic des uretéres doubles. L’in- 


jection dans Vuretére et le bassinet d’une solution 


opaque aux rayons X, la pyélographie, est indispen 
sable pour montrer le territoire de ’uretére supplé- 
mentaire, le niveau de Ja division, ses relations avec 
laulre, son acheminement vers la partie supérieure 
ou inférieure du rein, pour indiquer la dimension 
respective des uretéres et leur répartition, le nombre 
et les dimensions des bassinets et des calculs. 

En quelques mois, lauteur a pu ainsi diagnos- 
tiquer sur Je vivant 22 cas duretéres doubles. Dans 
5 de ces cas, il a pu établir la localisation d’une 
lésion dans le terriloire d’un seul des deux uretéres 
et la traiter par une opération conservatrice, la 
néphrectomie partielle, suivant un plan réglé et 
défini 4 Pavance, tracé, pour ainsi dire, sur la plaque 
radiographique, a ie 


Laquerriére (Paris). — A propos d’un calcul du 
rein. (Bulletin officiel de la Socielé francaise 
UElectrothérajie et de Radiologie, Octobre 1920, 
p. 173 et 174.) 


Malade radioscopée en 1919, pour soupcon de cancer 
stomacal, puis radiographiée en 1920 pour soupcon 
de tuberculose du rein droit. On trouve dans le rein 
gauche un calcul de 7 cent. sur 5. Conclusions : 1° il faut 
toujours faire la radiographie compléte du systéme 
urinaire; 2° devant un sujet qui souffre de ’abdomen. 
meme si Vattention est attirée uniquement sur le 
tube digestif, il faut ne pas se contenter du repas 
bismuthé mais, lorsque celui-ci a donné un résultat 
négatif, faire la radiographie rénale. 

A. LAQUERRIERE. 


William Mitchell. (Bradford). — Calcul rénal, 
dont le noyau énucléé est expulsé par l’urétre 
et la coque enlevée opératoirement. (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, n° 241, Aout 1920, 


p. 79 a 76, 1 fig.) 


Une filletle de quatorze ans expulse par les voies 
naturelles un calcul phosphatique ovalaire et présente 
dix jours aprés une douleur dans la région rénale. 
Sur la radiographie on voit une ombre ovalaire 
ayant ’apparence d’un « e » renversé. On pense a un 
calcul dacide urique entouré d’une coque de phos- 
phate; Popération par contre fait découvrir un calcul 
phosphatique brisé dans lequel s’adapte exactement 
le caleul expulsé antérieurement. Comme on ne 
trouve pas dans les antécédents un traumatisme on 
est en droit de se demander par quel mécanisme 
s'est faite cette fragmentation. Wore LtAM VIGNAL. 


W.S. Braasch et R. D. Carman (Rochesler). — 
Examen rénal a l’écran surla table opératoire. 
(The Journ. of the Am. Med. Ass. Chicago, 
vol. LXXIII, n° 25, 6 Décembre 1919, p. 1751, 
in Journal ’Urologie Tome, IX, n° 5-6.) 


Ces A. complétent leur intervention par un examen 
radioscopique, pratiqué avant de replacer le rein dans 
sa loge. 

Cet examen est nécessilé par les difficultés d’une 
interprétation exacle de certains radiogrammes et 
par la diffieullé de localiser un caleul. En outre, 
Yopération a pu laisser un ou plusieurs calculs ou 
des fragments. NAHAN, 








H. Rubritius (Vienne). — L’iodure de potassium 
comme moyen de rendre plus visibles les 
radiographies des voies urinaires. (Zeitsch. /. 
Urol. T. XIV, Février 1920, p. 57, in Journal 
d Urologie, Tome X, n° 1.) 


Pour ‘remplacer les injections de collargol quwil 
considére comme dangereuses, cet auteur a eu 
recours pour la pyélographie a des injections dans 
le bassinet dune solution d@iodure de potassium a 
10 pour 100. D’aprés ses travaux, cette substance 
serait sans inconvénient pour le parenchyme rénal 
et donnerait des ombres métalliques intenses. 


NAHAN. 
E. Pfister (Dresde). — Radiographie de l’urétre 
masculin. (Zeitsch. f. Urol., Tome XIV, 1920, 
p. 281, in Journal WUrologie, T. X, 1° 1.) 


L°A. montre la nécessité de la radiographie de 
lurétre masculin, dans lequel on aura préalablement 
injecté une solution aqueuse & 5 pour 100 de bis- 
muth ou de sulfate de baryum finement pulvérisé. 

Cette technique sera surtout utilisée pour l'étude 
de certains rélrécissements. NAHAN. 


J. H. Neff (University Virginie). — Migration 
rénale d’un calcul de l’uretére, un cas. (7he 
Journal of Urology, Tome IV, n° 1, Février 1920, 
p. 0, in Journal dUrologic, T. X, n° 2). 


Il s’agit d'un eas de migration rétrograde dun 
calenl urétéral, qui, apres avoir été constaté au 
cours dune premiére radiographie a la partie infé- 
rieure de luretére droit, fut retrouvé dans le bas- 
sinet sur une seconde épreuve pratiquée deux mois 
plus tard. L. NAHAN. 


CORPS ETRANGERS 











Rossi (Palerme). — Extraction d'une piéce de 
monnaie de I’cesophage. avec anesihésie géné- 
rale sur la table radioscopique. (// Policlinico, 
5 Juillet 1920.) 


Chez un enfant de 4ans ayant une piéce de monnaie 
dans l@sophage au niveau du manubrium, l’extraction 
fut, aprés anesthésie, faite facilement sous le con- 
trole des rayons avec une longue pince de Wocher. 
L’A, déclare ne pas connartre de cas sembluble dans la 
littérature médicale! A. LAQUERRIERE. 


George A. Pirie (Dundee). — Gros corps étranger 
dans le poumon, extraction sous /’écran. 
(Arch. of Radiology and Electrotherapy, n° 241, 
p. 1920, p. 74 et 75, 2 fig.) 


Unenfant de 10 ans avale un petit fusil, jouet de 
4 centim. environ. A l’examen radioscopique, le len- 
demain matin, on veil le corps étranger dans la 
bronche gauche, derriére le coeur, Aprés un essai 
infructueux d’extraction par bronchoscopie, on doil 
aller le chercher controle de Vécran, au 
travers de la plaie de trachéotomie: on Venléve ainsi 
facilement. VIGNAL. 


sous le 


Hallopeau. — Balle de révolver dans |’espace 
maxillo pharyngien, extraction sous l’écran. 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 8 Décembre 
1920, p. 1447.) 

Observation d’une halle de & mm., tirée a bout 
portant el ayant pénétré dans espace maxillo-pharyn- 
gien gauche, se projetant a environ deux centimétres 
en dedans du bord postérieur du mavillaire inférieur 
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au niveau du col du “condyle, c’est-a-dire dans la 
région styloidienne. 

Le chirurgien se contenta, pour lexXtraction, de 
faire une boutonniére d’un centimétre sous langle 
du maxillaire en introduisant par la une pince sous 
le controle radioscopique. La balle fut extraite tres 
facilement, car il ne s’était pas encore produit d’enkys- 
tement. Henri BECLERE. 


A. Lapointe. — Corps étranger articulaire du 
poignet. (Bull. ef Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
15 Octobre 1920, p. 1154 et 1155.) 


I] s'agit d’un homme de cinquante ans qui, un mois 
avant l’examen du chirurgien, avait eu la main 
violemment portée en hypertension. 

La radiographie du poignet avait fail dire au radio- 
logiste : fracture du scaphoide et du radius, vieilles 
lésions. Le blessé protestait et le cliché aussi. Le 
chirurgien crut aun os supplémentaire. II s’agissait 
d'un arthrophyte, avec son fin pédicule d’attache au 
tubercule du scaphoide, rompu par l’accident. 

Henri Bec LERe. 


DIVERS 


P. Darbois (Paris). — Quelques surprises de la 
radioscopie. (Bull. Suc. de Médecine de Paris, 
séance du 27 Novembre 1920, p. 456 a 438.) 


De trés grosses lésions organiques se traduisant 
par des signes cliniques légers peuvent passer ina- 
percues, méme pour un médecin instruit et expéri- 
menté, sil n’a pas recours a des moyens d’investi- 
gations perfectionnés. 

L’A. le prouve en rapportant un anévrisme de la 
crosse de laorte, des calculs du rein et de la vessie, 
une fracture du col du fémur, des ptoses stomacales 
qui ont été des trouvailles radioscopiques. 

LouBIEP. 


Rathery et Bordet (Paris). — Les vomissements 
incoercibles de la grossesse et leur traitement 
par ladrénaline. (lnnales de Médecine, 1920, 
n° 2, p. 94 a 100.) 


Dans un cas oti le diagnostic de vomissements gra- 
vidiques semblait discutable, les A. ont pratiqué 
Veramen radioscopique aprés repas baryté. L’estomac 
atone se laissait dilater fortement; en situation 
debout, le point déclive du bas-fond pylorique se 
trouve au-dessous des crétes iliaques, alors que le 
pylore occupe sa position normale. 

Les contractions pyloriques sont trés espacées et 
peu énergiques, la baryte ne passe que par petils 
paquets dans le duodénum ot elle marque un temps 
darrét vers la moitié de la deuxiéme portion. Dix 
minutes aprés son ingestion, le repas est rendu en 
grande partie par la malade. 

25 heures aprés le repas, il n’y a plus de baryte 
dans Vestomac, on retrouve le sel baryté dans le 
colon descendant et la moitié droite du transverse. 

Veaamen radioscopique pratiqué aprés la guérison 
des vomissements montre toujours une certaine ptose 
gastrique avee alonie, mais moins accusée, semble- 
t-il, que lors du premier examen, LouBieER. 


Elis Essen Moller (Lund; Suéde). — Un moyen 
de diagnostiquer avant l'accouchement une 
grossesse triple. ((rynécologie et Obstétriquc, 
année 1920, tome II, n° 5.) 

Dans ce mémoire, |'A. rapporte lobservation d'une 
crossesse triple, qui fut radiographiée aujcours du 


ye mois, au commencement du_ travail. -Le radio- 
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gramme ne fut malheureusement interprété qu’aprés 
laccouchement. Néanmoins I’A. reconnait tout l’intérét 
du radiodiagnostic dans certains cas de grossesses 
multiples, mais parait ignorer les travaux déja parus 
sur Ja question tant en France qu’a I’Etranger. 
NAHAN. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 








Schlecht. — La radiothérapie profonde en méde- 
cine interne. (Miinchener medizinische Wochen- 
schrift, vol. 67, n° 28, 9 Juillet 192, p. 800 a 
805.) 


Il serait dangereux d’appliquer aux diverses affec- 
tions nédicales Ja méthode de radiothérapie intensive, 
dose entiére en une séance, qui a donné en gynéco- 
logie d’excellents résultats. L’auteur préconise au 
contraire des séries espacées d’applications ménagées. 
Les diverses affections pour lesquelles la médication 
par les rayons Xs’est montrée ulile, lymphadénomes, 
granulomes, lymphosarcomes, tumeurs du médiastin, 
certaines formes de tuberculose, maladies de Basedow 
névralgies, etc... nécessitent des doses diverses. 
Nous résumerons seulement la technique employée 
pour le traitement de la leucémie myéloide. La région 
splénique est divisée en autant de champs de 10 cmq 
qu’il est nécessaire (de 6 4 12) qui sont irradiés par 
voie dorsale ou abdominale. 2 champs traités par jour 
avec une dose Sabouraud, filtration par 4 mm. d’alu- 
minium. La série qui dure 4 47 jours est recom- 
mencée au bout de 15 jours en surveillant l’état du 
sang. Il y aintéréta réduire trés lentement le nombre 
des leucocytes et le volume de la rate, a s’arréter 
lorsque l'état général est amélioré et que le taux de 
lhémoglobine ne baisse pas. On peut augmenter 
prudemment de mwoilié, puis doubler la dose, jusqu’a 
obtention du résultat cherché en espagant les séries 
de 5 ou 4 semaines ‘Le sang esl examiné toutes les 
6 semaines, et l’on se guide sur les résultats de cet 
examen pour interrompre ou reprendre la radiothé- 
rapie. S. a ainsi maintenu un malade en traitement 
pendant 8 ans. Il considére qu'il faut manier les 
rayons X comme un médicamen: et se défier des 
résultats rapides, brillants en apparence, mais le 


plus souvent dangereux. M. L. 
TECHNIQUE 
H. Chaoul. — Le rassembleur de rayons. Mé- 


thode pour l’abaissement du temps de pose en 
radiothérapie profonde. (Miinchener medizi- 
nische Wochenschrift, vol. 67, n° 50, 25 Juillet 
1920, p. 861 et 865.) 


Dispositif recevant les rayons, autres que ceux du 
faisceau conique directement utilisé, sur un envelop- 
pement épais en paraffine ol se forment des rayons 
secondaires dont l’action s’ajoute a4 celle des premiers. 
Sous un cylindre de parafline qui entoure l’ampoule 
est disposé une sorte de localisateur de méme subs- 
tance en forme de trone de pyramide quadrangulaire. 
On réaliserait ainsi une augmentation d’intensité de 
60 pour 100 et une réduction dn temps de pose de 
58 pour 100. m- i.. 


NEOPLASMES 
pot cin Keseeene at 


Solomon. Etat actuel de la thérapeutique du 
cancer inopérable de la langue. (Zahnrsailiche 


Rundschau, 1920, XXIX, n° 7, d’aprés Interna- 

tional Journal of Orthodontia and oral Surgery, 

vol. VI, n° 6, Juin 1920, p. 305.) 

L’auteura obtenu des résultats trés encourageants, 
excellents dit-il, en combinant la radiothérapie a 
’électrocoagulation. WILLIAM VIGNAL. 


TUBERCULOSE 





P. Nobécourt et L. Duhem (Paris). — La radio- 
tnérapie dans les adénopathies médiastines 
volumineuses de l’enfance. (Bulletin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Octobre 1920, p. 152 & 159 avec 4 fig.) 


Ces observations ont été publiées a différentes 
reprises 4 la Société de Pédiatrie : I. Enfant de 
6 ans, état "général inquiétant : cyanose intense, 
accés dyspnéiques faisant craindre une issue fatale 
rapide. — Radioscopiec : tout le médiastin supérieur 
est occupé par une masse opaque globuleuse, arrondie 
qui est prise pour une hypertrophie du thymus. Ra- 
divthérapie 4'H. sous un millimétre d’aluminium. 
Résultats surprenants et immédiats, l’oppression 
diminue quelques heures aprés la séance, deux jours 
apres disparition du tirage. Une nouvelle radioscopie 
montre une série de masses séparées les unes des 
autres, débris de l’ancienne tumeur. Au bout de 
8 jours 2° séance aprés laquelle la radioscopie ne 
montie plus que quelques ganglions. Le malade revu 
pendant plusieurs mois n’eut pas de récidive gan- 
ghonnaire. — II. Enfant de 13 ans; grosse tuméfaction 
en avantdu cou, phénoménes respiratoires critiques, 
l'aboutissement. fatal 4 bréve échéance ne semblait 
pas douteux. Radioscopie: coeur coiffé par une masse 
opaque volumineuse envahissant les espaces sus- 
claviculaires. (15 centim. de large. hauteur — tout 
le thorax). Radiothérapie (5 4 6 unités H. sans filtre 
avec 14 cenlim. d’élincelle). Dés le soir respiration 
plus facile. 2 jours aprés la tuméfaction du cou avait 
disparu, la radioscopie montrait une diminution con- 
sidérable. 2° séance dix jours aprés. Pigmentation et 
desquamation. L’évolution ultérieure montra qu'il 
s’agissait de leucémie lymphatique. En somme, dans 
les cas d’adénopathie médiastine avec tirage et 
dyspnée, la radiothérapie 4 dose forte donne une 
amélioration tres notable et immédiate; cetle amélio- 
ration est durable. 

M. Lobligeois a eu Voceasion de faire de la radio- 
thérapie chez des nourrissons asphyxiants du fait 
d’adénopathies; d’une facon constante il y a eu en 
six heures transformation de l’état de l'enfant. 

A. LAQUERRIERE. 





SANG ET GLANDES 





Eric. W Wilson (Los Angeles). — Index glycé- 
nique comme moyen précoce de diagnostiquer 
’hyperthyroidisme et dinstituer la radiothé- 
rapie. (Journal of Laboratory and clinical Medi- 
cine. vol. V,n° 11, Aotit 1920, p. 730 4.734 avec 


4 fig.) 


Wilson procéde dela fagon suivante : le malade 
doit étre a jeun depuis la veille au soir; le matin a 
9 heures on le pése; on fait un prélévement de sang, 
puis on lui fait avaler une solution de glucose a 
raison de 4 gr. 75 par kilogr. de son poids, puis toutes 
les demi-heures jusqu’a la 5° heure on fait un 
prélévement de sang. Dans le cas d’hyperthyroidisme 
index glycénique atteint son maximum 4 la 2° heure 
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alors que chez les sujets normaux ce méme maximum 
est atteint au bout d’une demi-heure. 

On peut ainsi controler les effets du traitement et 
lorsque la courbe se rapproche sensiblement de la 
normale, lorsque le maximum estatteintau bout d’une 
heure, on cesse le traitement. Les signes cliniques 
s’amendent au fur eta mesure que index glycénique 
revient a la normale. 

WILLIAM VIGNAL. 


Béclére (Paris). — La radiothérapie dans la ma- 
ladie de Basedow. (Journ. medic. franc.) T. IX, 
n° 7, juillet 1920, p. 302 a 505.) 


Aprés un exposé de considérations pathogéniques 
sur le myxcedéme et la maladie de Basedow, et des 
raisons pour lesquelles l’A. se range dans la catégorie 
des médecins qui voient dans la maladie de Basedow le 
syndrome de lexcés de fonctionnement de la glande 
thyroide, M. Béclére indique les résultats qu’on est 
en droit d’attendre de la radiothérapie appliquée 
suivant la technique précise qu'il préconise. * 

Son guide est observation des troubles cardiaques 
dont témoignent la fréquence et Linstahilité du pouls. 
« Chaque matin au réveil, alors que le malade est 
encore dans le décubitus dorsal, on compte son 
pouls. Puis il passe brusquement du décubitus dor- 
sal 4 la station verticale et immédiatement on compte 
son pouls de nouveau. On trace ainsi deux courbes 
du pouls couché et du peuls debout. A mesure que le 
traitement se poursuil on voit ces deux courbes, 
d’abord trés élevées et tres distantes l'une de l’autre, 
s’abaisser et se rapprocher 4 la fois progressivement; 
quand le nombre des pulsations dans le décubitus 
dorsal ne dépasse plus 80, je suspends le plus 
souvent les radiations, ou tout au moins, je les 
espace notablement. » 

On note aussi le poids du malade et on voit cetle 
courbe s’élever progressivement, en méme temps 
que s’atténuent les symptomes subjectifs. 

L’A. emploie « un rayonnement dont le pouvoir de 
pénétration mesuré a laide du spintermétre corres- 
pond a une étincelle équivalente de 20 cm.; il est 
filtré au travers d'une lame d’aluminium de 5 milli- 
métres d’épaisseur; la distance du foyer 4 la peau est 
de 20 em. » 

« Un eylindre localisateur en verre plombeux, de 
10 cm. de diamétre, sert a limiter les radiations. A 
la premiére séance on irradie successivement les 
deux régions latérales du cou; a la seconde séance 
la région antérieure du cou et la partie ‘supérieure 
de la région sternale ; les séances suivantes sont la 
répétition alternée des deux premiéres. 

L’A. donne toute sa préférence aux doses modérées 
4 intervalles rapprochés : séances hebdomadaires, 
sans dépasser 5 H. pour chaque irradiation. 

Cet article qui se préte mal a l’analyse est a lire 
tout entier méme et surtout par le médecin spécialisé 
en raison des précisions quil contient sur la tech- 
nique du traitement, sa durée probable et ses chances 
de succés suivant les formes de la maladie. Il se 
termine par les conclusions suivantes: « En résumé, 
réserves faites, pour certains goitres basedowifiés, 
la radiothéraphie est le traitement par excellence de 
la maladie de Basedow et plus généralement de 
toutes les formes de l’hyperthyroidisme. Elle doit 
viser la fonction et non la lésion, se guider sur les 
troubles circulatuires, fréquence et instabilité des 
battements cardiaques, éviter toute réaction de la 
peau et craindre de remplacer dans la_ séecrétion 
thyroidienne l’excés par un défaut. A ces conditions, 
ie traitement du syndrome de Basedow est une des 
plus belles conquétes de la radiothérapie. » 

E. DECHAMBRE. 


G. Walterhofer. — L’action des rayons X dans 
la leucémie. (Berliner klinische Wochenschrift, 
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T. LVI, n° 25, 21 juin 1920, in Presse médicale, 
25 Oct. 1920.) , 


La raison des succés brillants, mais malheureuse- 
sement jamais définitifs, qu’on obtient de l'emploi de 
la radiothéraphie chez les leucémiques, réside dans 
la sensibilité élective des cellules blanches et 
lissus leucopoiéliques vis-a-vis des rayons X, sensi- 
bilité d’autant plus grande que la cellule est a un 
stade plus précoce de son évolution. 

Dans les modifications consécutives a Virradiation, 
on peut distinguer trois phases. La premiére est 
caractérisée par des oscillations capricieuses du 
nombre des leucocytes qui atteignent toutes les 
variétés de globules blanes. Aprés une bréve ascen- 
sion du chiffre leucocytaire, immédiatement conseé- 
cutive a Vapplication rayons, survient une 
diminution qui peut atteindre 100.000 cellules par mme. 
en quelques heures el qui est suivie d'une nouvelle 
augmentation. Ces variations paraissent dues a des 
modifications régionales dans la_ répartition 
globules blanes. 

La seconde phase est marquée par une diminutien 
constante des leucocytes. Loin d’atteindre toutes les 
variétés de leucocytes, elle frappe électivement, dans 
laleucémie myéloide, les formes jeunes, myéloblastes, 
et myélocytes, tandis que la courbe des polynucléaires 
neutrophiles suit une marche inverse de celle du 
nombre total des globules blancs, leur nombre s’¢le- 
vant de plus en plus 4 mesure que le chiffre des 
leucocytes s’approche de la normale et finalement 
devenant égal ou supérieur a la normale. Eosinophi- 
les el mastzellen diminuent peu a peu. Les lympho- 
cytes, toujours peu nombreux dans la leucémie 
myéloide, aprés une décroissance passagére, aug- 
mentent de nombre pour atteindre un pourcentage 
plus élevé qu’avant Virradiation. En somme, la formule 
sanguine se rapproche de la normale, mais_ s’en 
distingue toujours par la présence de quelques 
myélocytes, une augmentation des mastzellen, et des 
signes de non-matlurilé du noyau des polynucléaires. 

La troisiéme phase se caractérise par un retovr a 
la formule leucémique, se traduisant d’abord par la 
multiplication des myélocytes, sans augmentation 
notable du nombre des globules blancs, puis par la 
réapparilion des myéloblastes. 

Dans la leucémie lymphalique, on n’observe qu'une 
diminution des lymphocytes, associée souvent a une 
décroissance des polynucléaires déja si peu nombreux. 

Les hématies et ’hémoglobine, aprés une diminu 
tion fugace, augmentent et dépassent méme_ la 
normale, en méme temps que les formes nucléées 
disparaissent. 

Le mécanisme de ces modifications cellulaires n’est 
encore qu’imparfaitement élucidé. 

L’action destructive des rayons X est bien établie 
et confirmée par-l’excrétion exagérée d’azote et d’acide 
urique formés aux dépens des nucléines délruites 
dans la période qui suit lirradiation, excrétion qui 
permettrait méme de juger de lefficacité du traite- 
ment. En outre, certains auteurs invoquent une action 
des rayons sur l’agent hypothétique de la leucémie 
et une action indirecte des rayons qui détruiraient 
certains corps chimiques, lécithine en particulier, 
mettant en liberlé des produits toxiques et leucoly- 
tiques, comme la choline, qui détermineraient les 
modifications favorables qu’on constalte dans les 
foyers non irradiés. E. Decuampre. 


des 
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SYSTEME NERVEUX 





René Desplats (Lille). — Un cas de para- 


plégie cervicale douloureuse avec contracture 
en voie de guérison aprés huit séances de 
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radiothérapie de haute pénétration. (Journal 
de Radiologie. Annales de la Sociélé belge de 
Radiologve. V. 1X, n° 4, p. 215.) 


L’A. rapporte lobservation d’une femme atteinte 
de douleurs vives, avec paroxysmes provoqués par 
la moindre excitation, dans les deux membres supé- 
rieurs qui présentent une impotence avec tendance 
A la contracture. Une radiographie de la région cer- 
vicale ayant montré une déformation des corps ver 
iébraux, le diagnostic de mal de Pott cervical a été 
fait. Aprés 8 séances de radiothéraphie, a raison de 
1 par mois, et irradiation de la région cervico-dorsale 
par 2 portes d'entrée (6 a 10 unités H par porte 
dentrée sous filtre de 4m/m. d’aluminium), les crises 
sont moins fréquentes et moins douloureuses, le 
prurit qui était intense a presque complétement 
disparu et la souplesse de la région cervicale dans 
les mouvements de flexion a augmenté. 

TrRUCHOT. 


E. Kummer. —- Epilepsie et Radiothérapie. 
(Revue médicale Suisse romante),T. XL., n° 10, 
Oct. 1920, in Presse médic. 24 Nov. 1920.) 


Les essais de traitement radiothérapique de |'épi- 
lepsie sont encore trop peu nombreux et les résul- 
tats trop contradictoires pour qu'il soit permis de 
porter un jugement sur la méthode. La question en 
est A cette phase de début ot le mieux est de ras- 
sembler le plus grand nombre possible d’observations 
completes. C’est ce que fait Kk. en apportant un cas 
intéressant dont voici le résumé. 

Aleoolique invétéré, agé de 55 ans, chute sur la 
téte. Perte de connaissance momentanée. Apparition 
d'une hémiplégie gauche avec semi-coma et ralentis- 
sement du pouls, aprés un intervalle libre de 5 jours. 

Trépanation au niveau de l’écaille temporale droite 
fissurée. Dure-mére intacte. Hématome sous-dure- 
mérien évacué aprés incision de Ja dure-mére. 
Xéunion avec drain. Guérison au 20° jour, toute 
trace de paralysie a disparu. 

3 mois plus tard, 4 la suite d'un excés d’alcool, 

crise épilepliforme, qui se répéte a intervalles assez 
réguliers, tous les 8 jours environ ; 2 grammes de 
bromure par jour n’aménent pas une amélioration 
notable. 
“2 séries d’applications radiothérapiques (sous 
filtre de 3 m/m. d’aluminium) aménent, par contre, 
une cessation radicale des crises pendant 8 mois. 
Puis réapparition de 3 crises. Nouvelle série de 
rayons, nouvelle cessation. Les choses en sont 1a 
depuis juillet dernier. 

Kk. note un détail particulier et non encore signalé: 
application des rayons semble avoir sur le malade 
un pouvoir anesthésique immédiat. I] s’endort pro 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


A. Lepape. — Analyse radioactive des sources 
thermales de Bagnéres-de-Luchon. Sources 
tres riches en émanations du radium. (U. I. 
Ac. Sc., 18 Octobre 1920.) 

Analyses faites en collaboration avee le profes- 
seur Moureu de 2% sources tres radioactives. Ces 
analyses placent les eaux de Luchon au premier- 
rang des sources radioactives. H. G. 


TECHNIQUE 


W. Lahm. — Rayonnement des préparations de 


radioactives. 


fondément et se réveille 10 minutes environ aprés la 
cessation de lirradiation, sans aucun malaise. 
E. DECHAMBRE. 


R. Lenk — La radiothérapie de l’épilepsie. Ex- 
périences de contréle. (Miinchener medizinis- 
che Wochenschrift. Vol. 67, n° 25, p. 715-717, 
18, juin 1920.) 

L’A. ne peut aucunement confirmer les bons effets 
signalés par Strauss et Kodon, de la radiothérapie 
de l’épilepsie. Sur cing cas traités, quatre présen- 
térent une rémissiou passagére, mais finalement il y 
eut chez tous une augmentation de fréquence et 
dintensité des accés. M. L. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





R. Oppenheimer. — La radiothérapie de I’hy 
pertrophie prostatique (Miinchener medizinis- 
che W ochenschrift. Vol. 67, n° 29, 16 juillet 1920, 
p. 840-841.) 


La radiothérapie produit souvent de bons effets au 
début de l’hypertrophie de la prostate, lorsqu’il n’y a 
pas encore de rétention, ou qu'il y a seulement un 
résidu faible et aseptique. Sur 52 cas traités la fré- 
quence des mictlions nocturnes a été trés notable- 
ment diminuée dans 11 cas, légérement dans 15 au 
tres, non modifiée 8 fois. Cette médication devra 
toujours étre tentée dans ces cas ot l’on est le plus 
souvent désarmé et of l'on ne peut pas encore inter 
venir chirurgicalement Dans les cas de rétention 
chronique ou aigué la radiothérapie est sans effet. 
Son action est trés nettement favorable au contraire 
dans les cas dhémorragies prostatiques. Ces coneclu- 
sions sont basées sur un total de 54 cas trailés. 

M. L. 


L. Martindale (Brighton). — Radiothérapie in- 
tensive contre hystérectomie pour fibromyome 
de l’utérus. (Archives of R idiology and Electro- 
therapy, n° 242, septembre 1920, p. 97 a 108, 
4 fig.) 

La radiothérapie est Je traitement par excellence 
des fibromyomes utérins dont les dimensions ne 
dépassent pas un utérus gravide de six mois ; sur 
tout s‘ils sont interstitiels, el s’accompagnent dh - 
morragies abondantes. C’est aussi le meilleur tra:- 
tement chaque fois qu'il y a des troubles cardiaques 
tels que le chirurgien hésile 4 opérer. 

Mais dans tous les cas ot. le diagnostic est douteux 
il est impérieusement recommandé de faire une 
laparotomie exploratrice suivie, s'il y a lieu, d'une 
hystérectomie. William ViIGNat. 


RADIOACTIVES 


radium combinées. (Miinchener mediziniscl.e 
Wochenschrift, v.57, n° 56, 3 Septembre 1920, 
p. 1045.) 


I] y a intérét pour Vuniformisation du champ d’ac- 
tion d’employer un tube de radium capillaire allongé 
et a placer prés de son extrémité inférieure trois 
autres petits tubes contenant une plus faible quan- 
tilé de radium. On compense la diminution d’énergie 
en direction axiale signalée par Friedrich. Dans le 
traitement du cancer utérin Vaction en profondeur 
est conditionnée par la radiosensibilité, la distance 
du rectum et la durée de Virradiation. M. L. 


Proust. — Dispositif facilitant l’application du 
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Substances radioactives. 


radium. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
1°" Décembre 1920, p. 1404 et 1405.) 


Dispositif di & MM. Mallet et Baud. Cet appareil- 
lage permet de substituer le radium-élément a l’éma- 
nation. Il s’agit de petits tubes de 10 millimétres de 
long et 5/10 de millimétre d’épaisseur et de 1 mm. 5 
de diamétre extérieur, contenant chacun 2 mm. 5 de 
radium-élément sous forme d’environ 5 mm. 25 de 
sulfate de radium, Ces petites cellules peuvent étre 
recouvertes d’une chemise permettant d’atténuer la 
radiation secondaire. Les cellules peuvent, s’il est 
utile, ¢tre groupées en « batteries » de 12 éléments 
permettant de faire ainsi les appareils plats. Elles 
peuvent étre également réunies en un gros tube. 

D’autre part, lutilisation des petites cellules par 
Ja radiumpuneture au moyen d’un trocart permet de 
laisser longtemps en place, avec une radioactivité cons- 
tante, des éléments qui agissent ainsi au mieux dans 
les néoplasmes spino-cellulaires radio-résistants. 

Henri BEcLERE. 


NEOPLASMES 


R. Walter Mills et John S. Kimbrough. — Ra- 
diumthérapie du cancer de |l’cesophage sous 
le controle des rayons X. (Journ. of Am. Med. 
Ass., Chicago, v.74, n° 23,8 Juin 1920. Résumé 
in Archivos de Medicina, Cirugia y Especiali- 
dades, n° 5, Novembre 1920, p. 257.) 


L’A. rappelle tout d’abord la symptomatologie du 
cancer de Vcesophage et signale que Je traitement 
par le radium en a été tenté par Einhorn et Exner. 
Il s'agissait d’applications de 69 4 70 mg de radium 
introduits dans l’cesophage au moyen d'une sonde. 
L’A. insiste ensuite sur la nécessité d’appliquer de 
fortes doses, d’employer une grosse fillration, de 
localiser exactement sur le néoplasme et de maintenir 
le radium en contact avec la tumeur. 

La localisation de la lésion se détermine par la 
radioscopie, au moyen d'une pastille de bismuth. 
Environ une heure avant l’application il est fait une 
injection de morphine et d’atropine. 

La dose de 50 mg de radium est contenue dans un 
tube de platine, entouré d’un filtre de laiton; le tout 
est introduit dans un tube en gomme et laissé pen- 
dant 6 heures en contact avec la lésion. 

Les résultats obtenus par ce traitement sont bons; 
’A. a traité 11 cas, suivant cette technique, qui pré- 
sente de grands avantages et sur laquelle on peut 
fonder de grandes espérances. P. Trucnor, 


SANG ET GLANDES 








L. Rénon et Degrais (Paris), — Grossesse sur- 
venue au cours d’une leucémie myéloide 
traitée par la curiethérapie. Enfant vivant 
depuis cing ans et demi. (Bull. ef Mém. de la 
Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 38, 16 Décem- 
bre 1920, p. 1511). 


Aprés avoir rappelé leurs recherches antérieures 
depuis 1910, sur la curiethérapie de la leucémie 
myéloide chez des malades insuffisamment améliorés 
par la roentgenthérapie, les auteurs présentent l’ob- 
servation détaillée et trés intéressante d’une malade 
traitée depuis 1912, et temporairement améliorée par 
la curiethérapie d'une maniére telle qu'elle put 
devenir enceinte, mener la grossesse 4 terme et que 
enfant, actuellement 4gé de cing ans et demi, est 
bien portant avec une formule sanguine normaie, 
malgré qu’su moment de l’accouchement la mére fut 
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en pleine puissance de leucémie. Cette derniére est 
ailleurs morte cachectique, neuf mois plus tard, 
apres trois ans et un mois de traitement et 16 appli- 
cations de radium. 

Il _n’y a pas a s’étonner qu’une femme leucémique 
ait donné naissance a un enfant sain; le placenta 
que traversent sans obstacle les substances solubles, 
est un filtre infranchissable pour des éléments figurés 
de dimensions relativement aussi grandes que les 
globules blanes du sang. 

Les auteurs annoncent que prochainement ils pour- 
ront porter un jugement précis sur la valeur comparée 
contre la leucémie myéloide, de la rantgenthérapie 
el la curiethérapie. Il est a prévoir que la compa- 
raison, si elle est impartiale, ne démontrera pas la 
supériorité de cette derniére médication. A. B. 


SYSTEME NERVEUX 





Walter C. Stevenson (Dublin). — Les effets de 
la curiethérapie sur les traumatismes de 
guerre avoisinant les nerfs. (Brilish medical 
Journal, 26 Juin 1920, p. 862 a 864.) 


S. rapporte douze cas de lésions interessant les 
nerfs traités par le radium avee succés. Il conclut : 

1° Les grosses lésions nerveuses ne peuvent béné- 
ficier de la curiethérapie. I] faut avoir recours a une 
intervention chirurgicale ; 

2° Aprés une intervention chirurgicale ou dans les 
cas de gravilé moyenne, Ja curiethérapie semble 
hater la restauration ; 

o° Elle améliore la zone innervée par le nerf léseé; 

4° Cest un adjuvant utile aux autres formes de 
thérapeutique. WILLIAM VIGNAL. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Nogier (Lyon), -- La radiumthérapie des fibro- 
myomes utérins. (Archives d'Electricité médi- 
cale et de Physiothérapie, Aodt 1920, p. 225 
a 209.) 


Rapport présenté au Congres de l’A, F. A. S. de 
Strasbourg. Voir le Journal de Radiologie, 1920, n° 12. 
A. LAQUERRIERE. 


J.-L. Faure (Paris). — Traitement chirurgical du 
cancer du col de Il’utérus. (Bull. de (Acad. de 
Méd., n° 40. Séance du 28 Décembre 1920, 
p- 976.) 


L’A. s'‘appuie sur une statistique de 85 cas de can- 
cers du col de VPutérus, traités par Vhystérectomie 
abdominale, avec 9 morts opératoires et 57 guéri- 
sons, dont prés de la moiltié remontent au moins a 
6 ans. Cette statistique a déja été présentée il vy a 
6 mois a la Société de Chirurgie. L’intérét de la nou- 
velle communication réside surtout dans les réflexions 
relatives 4 la radiumthérapie consécutive. Convaincu 
des bons effets de cette nouvelle médication, l’A. a, 
depuis plusieurs années, fait appliquer du radium a 
la plupart de ses opérées quelques jours aprés 
Vhystérectomie. Il a pu avoir des renseignements 
précis sur 66 de ses malades. Sur 44 opérées ayant 
recu du radium, il y eut 22 guérisons et 22 récidives, 
tandis que sur 23 opérées nayant pas recu de ra- 
dium, il y eut 14 guérisons et 9 récidives. Il est done 
arrivé a ce résultat paradoxal, que les malades qui 
ont recu du radium aprés leur opération ont récidivé 
dans des proportions beaucoup plus considérables 
que celles qui n’en ont pas eu. 

Cependant Il’'A. ajoute qu’il n’en conclut rien et 








140 Lumiere. 


n’en veut rien conclure, parce que la question est 
encore a l’étude. 

Cette réserve est d’autant plus sage qu’en |’ab- 
sence dindications précises sur l'état histologique et 
’étendue des lésions dans les deux séries de cas 
traités par auteur, comme en l’absence de rensei- 
gnements sur les doses de radium employées et sur 
la technique de leur application, on peut dire que 
toute comparaison entre ces deux séries et par suite 
tout jugement sur lefficacité de la radiumthérapie 
conséculive sont absolument illusoires. A. B. 


Hansen (Danemark). — Traitement du cancer 
utérin par le radium. (l/geskiift for Laeger, 
11 Mars 1920.) 


26 cas de cancer utérin, la plupart inopérables, 
traités il y a plus de 5 ans, donnent les résultats 
suivants : 6 0/0 sont morts de maladies intercurrentes 
ou ne purent étre retrouvés; 2/7 0/0 sont encore 
vivants, A. LAQUERRIERE. 


M. P. L. J. Roy. — De la curiethérapie dans le 
traitement du cancer du col utérin. (7hése 
Nancy, 1920, in Presse médic., 4 Septembre 1920.) 


En s’appuyant sur une dizaine d’observations, 
dont 7 inédites, R. démontre l’efficacité du radium 
dans le traitement de certains cancers du col utérin. 

ll rappelle que le radium, employé a des doses 
convenables, détermine sur les tissus cancéreux une 
cytolyse suivie de résorption par le systéme lympha- 
lique. Ces tissus semblent d’autant plus sensibles a 
cette action que leurs cellules sont moins différen- 
ciées. A ce point de vue, les cancers du col peuvent 
se classer dans l’ordre suivant de radiumsensibilité: 
l° épithéliome pavimenteux, métatypique et atypique ; 
2° épithéliome cylindrique ; 5° épithélium pavimenteux 
typique. 

D’autre part, il semble exister une sensibilité par- 
ticuligre des néoplasmes suivant leur forme, l’'agen- 
cement de leur tissu propre et de leur stroma; enfin 
il semble aussi que cette sensibilité varie avec 
chaque sujet, avec sa constitution et son état de 
santé générale. Les formes de néoplasme, classées 
dans leur ordre de sensibilité, seraient les suivantes : 
lc forme végétante; 2° forme ulcéreuse; 5° forme 
endocavitaire primitive; 4 forme liminaire; 5° forme 
squirrheuse, 


Dans l'état actuel de nos connaissances, d’ailleurs, 
la curiethérapie ne doit étre employée qu’associée a 
la chirurgie. Cette association doit comprendre : 

le Un premier temps de curiethérapie, qui prépare 
les voies au bistouri quand il y a lieu et qui éloigne 
les chances de greffe ou de métastase sanguine ; 

2° Un temps de chirurgie qui fait disparaitre tout 
ce qui est macroscopiquement perceptible de la 
tumeur ; 

3° Une seconde application de radium dont le but 
est de tuer les cellules épithéliomateuses, inévita- 
blement laissées par le bistouri et insuffisamment 
influencées par la premiére application. 

Avec la radiumchirurgie, les plus beaux résultats 
sont obtenus principalement pour les cancers du col 
diagnostiqués de bonne heure. Au point de vue de la 
conduile a tenir, il convient de diviser ces néo- 
plasmes en : 

le Cancers strictement limités au col. — Les ré- 
sultats déja fort beaux de la curiethérapie devien- 
dront tout a fait « enthousiasmants », dit R., quand 
le contréle du temps aura prouvé la guérison véri- 
table. Ces cas pourraient méme, selon certains chi- 
rurgiens (Hartmann), relever uniquement du radium ; 

2° Cas silués chirurgicalement a la limite de l’opé- 
ration. — Une application de radium peut les trans- 
former en cas opérables pour lesquels on peut en- 
core espérer la guérison; on bien le radium reste 
seul indiqué et, malgré quelques exceplions heu- 
reuses, ne peut que déterminer une régression lem- 
poraire ; 

3° Cas ultimes pour lesquels le radium, pouvant 
créer de fort regrettables fistules ou activer les 
métastases ou déterminer des résorpltions toxiques 
dangereuses ou méme mortelles, est souvent contre- 
indiqué ; 

40 Récidive. — L’application du radium, pourra 
étre suivie dun temps assez prolongé de survie, en 
cas de récidive post-opératoire, mais il influera beau- 
coup moins sur les récidives post-radiques. 

En résumé, 14 ot le radium remporte de véritables 
victoires, c’est dans le cas limité au col, soit qu'il 
aide la chirurgie, soit qu'il agisse isolément; mais 
l'avenir seul pourra dire si cette méthode de curie- 
thérapie isolée est sans danger et doit se généraliser 
et si sa technique, dont le mode n'est pas encore 
définitivement stabilisé, peut 4 elle seule se rendre 
maitresse de l’évolution cancéreuse. 

E. DECHAMBRE. 


LUMIERE 


PHYSIOBIOLOGIE 








Fved Vles. — Sur quelques propriétés spectrales 
de la toxine tétanique. ((’. R. Ac. des Sc., 15 Sep- 
tembre 1920.) 

Fred Vles. — Sur lVobtention directe du spectre 
de différence des bouillons-toxines. (UC. R. Ac. 
des Sc., 20 Septembre 1920.) 

LA. établit une premiére courbe d’absorption, 
par mesures spectrophotométriques, du complexe 
Loxique (bouillon-toxine), puis une 2° courbe d’absorp- 
tion du méme complexe, mais aprés une action ou 
une réaclion effectuée sur lui. 

La différence des deux courbes exprime le spectre 
de la substance chimique éliminée ou de l'état phy- 
sique modifié, 

Ila étudié sur la toxine tétanique d’abord, puis 
sur les toxines diphtériques et septiques : 4° l’action 
du chauffage prolongé 4 65° qui annule la propriété 
toxique; 2° 'action de lantitoxine spécifique (sérum 
antitétanique), 


Il en conclut A l’élimination dans les deux cas de 
deux groupements moléculaires du complexe. 

Cet intéressant travail fait voir que l'étude spectro- 
scopique n’a pas dit son dernier mot, méme pour I’a- 
nalyse de ces substances encore si mystérieuses qui, 
sous le nom de toxines, antitoxines, ct agents cata- 
lytiques variés, jouent un role si important dans la 
vie des organismes. H. GuiLLeminor, 


B. Feuer et F.-W. Tanner. — Action des rayons 
ultra violets sur les formes levures. (Journ. 
ind, a. Eng. chem., t. XII, 1920, p. 740. Résumé 
in Bulletin de Ulnstitut Pasteur, t. XVIII, No- 
vembre 1920, p. 706.) 

Les A. ont examiné la résistance de 50 espices de 
formes levures vis-a-vis des rayons ultra-violets a 
une distance de 20 centimétres de la source lumi- 
neuse. 

25 espéces n’ont pas supporté une exposilion dé 
passant une minute. Les espéces Mycoderma rugosa 
et Schizosacchar. pombe ont résisté a une exposi- 
tion de plus d’une minute, 
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Electrologie. I 


Les espéces Sacchar ellipsoidens et Sacchar 
marxianus onl résisté pendant plus de 7 minutes. 

La Forula monosa, la plus résistante des espéces 
examinées, a supporté une exposition de la lumiére 
ultra-violette pendant 10 minutes. P. TRucHoT. 


THERAPIE 


G. Viale (Italie). — Traitement photodynamique 
de la malaria. (// Policlinico, Sez. Prat., 
d Avril 1920.) 


Des solutions trés diluées de quinine, qui n’ont pas 
daction sur les ferments et les protozoaires dans 
Vobseurité, ont une action destructive a la lumiére. 
L’A. associe Vhéliothérapie et la quinine : aprés la 
prise de quinine, il expose ses malades, le corps nu. 
au soleil durant plusieurs heures. Dans les sept cas 
ou il a essayé cette méthode, il a obtenu d’excellents 
résultats. En une ou deux semaines, l’hypertrophie 
de la rate et la fiévre disparaissaient, les patients 
engraissaient ct reprenaient leur travail. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Riedel. — Action de la lumiére du quartz dans 
le rachitisme. (Miinchener medisinische Wochen- 
schrift, vol. 67, n° 29, 16 Juillet 1920, p. 858.) 
L’A. a traité par les rayons ultraviolelts une cen- 

taine de cas de rachilisme. Les effets, controlés par 

la radiographie ont été excellents et des plus rapides. 
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80 centimétres de distance, la premiére dune durée 
de trois minutes, les suivantes augmentées chaque 
fois de trois minules jusqu’éa une demi-heure. Dans 
les cas graves deux séances par jour. La consolida- 
tion osseuse, dans les ostéoclasies pour déformations 
rachitiques est trés favorablement influencée par 
lirradiation ultraviolette. M. L. 


Breiger. — Le traitement des maladies sexuelles 
par la lumiére. (Miinchener medisinische Wochen- 
schrift, vol. 67, n° 55, 27 Aout 1920, p. 1012.) 


L’A. aurail associé avec avantage les rayons ultra- 
violets au traitement mercuriel, et trailé des gonor- 
rhées par la lumiére bleue. M. L. 


Standberg (Copenhague). — Actinothérapie dans 
les maladies de la mastoide. (/Hospitalstidende, 
28 Avril 1920.) 


LA. a trailé a Vinstitut Finsen 21 cas de mastoi 
dite. Il préfére Vare de charbon a la lampe quartz 
mercure. Ses cas se divisent en deux groupes : 8 cas 
ol il y avait un léger doute sur la nature tubercu- 
leuse de l’affection : un est encore en traitement, 
les sept autres sont guéris et ne présentenlt pas de 
récidive; 15 cas d’ostéite récidivante dont plusieurs 
ayant résisté & des opérations répétées (un datant 
de 10 ans) : 5 sont encore en traitement et les 5 
autres sont guéris. L’actinothérapie est un comple- 
ment a lopération et ne la remplace pas. Pour 
obtenir de bons résultats, il faut garder les malades 
a l’hopital et ne pas les exposer aux risques dun 
traitement ambulatoire. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


Traitement quotidien. Irradiations quotidiennes a 
GENERALITES 
PHYSIQUE 
A. Leprince (Nice). — L’électron cellulaire. (La 
Presse médicale, n° 71,2 Octobre 1920, p. 697- 
699.) 


Le produit ullime de la désagrégation de la matiére 
vivante n’est pas l’atome, mais une particule infini- 
ment plus petite : l’électron. Cette conception nou- 
velle de la nature électronique de la cellule explique 
action des rayons X et du radium sur les tissus. 

Ces radiations modifient arrangement extérieur et 
le groupement des électrons. Elles agiraient par 
résonance : si les oscillations vibratoires des radia- 
tions utilisées sont identiques a celle de la tumeur 
traitée, si elles sont suffisamment prolongées, en 
accord et en résonance avec Jes oscillations élec- 
troniques des cellules, elle pourront briser les 
arrangements intra-atomiques de ces cellules et la 
guérison en résultera. 

Cette action destructive sera plus eflicace sur des 
cellules jeunes, ou sur des cellules revenues a l'état 
embryonnaire comme celles du cancer, que sur des 
cellules normales. Ainsi s’expliquerait la guérison 
des tumeurs par les rayons X et le radium. 

P. COLOMBIER. 


ELECT ROTHERAPIE 
DERMATOSES 


Jaulin (Orléans). — Traitement du sycosis sta- 
phyloccique par la radiothérapie et l’ion zinc. 


(Archives @Electricilé médicale et de Physiothe- 

rapie, n° 1920, p. 521 et 522.) 

Le sycosis di aux trichophytons guérit en général 
par lépilation radiothérapique seule. Par contre, le 
sycosis staphylococcique estle plus souvent seulement 
amélioré mais non guéri par les rayons; les microor- 
ganismes restant dans les conduits glandes 
sébacees et sudoripares causent des réinfectious. 
Dans 5 cas rebelles l’A. a employé la technique sui- 
vante : 1° Radiothérapie 5 H. sans filtre — 2° Dés le 
lendemain séance quotidienne dionisation. Lu 
bandeau épais d’ouate hydrophile, trempé dans une 
solution de sulfate de zinc chaude (2 pour 100), 
recouvre les parties malades et est relié au_positil 
— 10 m-A. — durée une heure. (Deux cas traités par 
Vionisation seule vont été qu’améliorés i] est done 
nécessaire d’associer les deux procédés.) Trois des 
malades avaient un sycosis étendu a toute la ,barbe, 
les 2 autres n’étaient atteints qu’au cou et sous le 
menton; dans tous les cas le microscope et les 
cultures montraient du staphylocoque doré. Tous 
guérirent. Un seul des malades (cas durant depuis 
2ans, ayant résisté 42 séries de traitement radiothé- 
rapiques, 4 divers traitements, 4 la galvanopuncture, 
a lauto-vaccin etc...) eut une récidive qui, traitée dés 
le débnt, guérit rapidement; le nombre des séances 
fut au total de 85 chez ce malade; chez les autres leur 
nombre fut de 51, 38, 22, 20. A. LAQUERRIERE. 


des 


NEOPLASMES 


W. de Keating-Hart (Paris). — Du réle actuel 
de la chirurgie dans le traitement du cancer. 
(L’Evolution médico-chirurgicale, Novembre 1920, 
p- 5 a 13 avec 14 fig.). 
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LA. rapporte 20 cas de cancers dont 13 avaient 
trait & des récidives graves post-opératoires. 

Ces cas ont été traités avec succés par l’exérése, 
la fulguralion et la radiothérapie. 

L’A. pense qu'il faut demander aujourd’hui a l’in- 
tervention sanglante de n’étre le plus souvent qu éli- 
minatrice ou auxiliaire et non curatrice et réserver 
aux seuls agents physiques (fulguration, thermo- 
radiothérapie et radium) le soin réel de guérir. 

Lovusirr. 


DIGESTIF 








Laquerriére (Paris). A propos de la fissure 
sphinctéralgique. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie, 
Novembre 1920, p. 177 a 179.) 


La méthode de Doumer donne des résultats si 
excellents dans la fissure qu’il faut attirer l’attention 
sur elle, c'est pourquoi l’A. rapporte une observation 
qui est un record... par Page du sujet : fillette de 
neuf mois, toujours constipée, présentant depuis six 
mois des crises de douleurs intenses 4 l’occasion des 
selles deux petiles fissures. Traitement avec la 
pointe de Vélectrode conique de Mac Intyre, soula- 
gement a la 5° séance, guérison a la 12°, rechute au 
bout d’un mois, guérie par deux séances. Au bout 
de six mois pas de récidive. Les résultats sont moins 
constants dans les fissures tolérantes et encore moins 
dans les algies ano-rectales, mais il faut reconnaitre 
qualors la dilatation peut, elle aussi, ne pas donner la 
guérison, comme le montre l’observation d’une dame 
qui consulta en 1909 pour hémorrhoides avec fissu- 
rettes; une dizaine de séances l'améliorérent; rechute 
des douleurs seules en 1910, 17 séances, nouvelle 
amétioration. A la fin de 1910, rechute. 10 séances 
avee amélioralien rapide, mais rechute immédiate 
(spasme du sphincter interne). Une dilatation donne 
six ans de bien-étre. En 1917, rechute, 2° dilatation; 
en 1918, 5° dilatation. En 1920, rechute datant de dix 
jours. Guérison (?) par 15 séances. Il faut done dis- 
tinguer les algies rectales de la fissure intolérante. 

Discussion : M. Laquerriére a essayé tous les modéles 
d'électrodes et pense que les effets sont les mémes; 
mais il estime que les résultats étaient plus rapides 
avec les anciens modeéles d’appareils de H. F. donnant 
une sensation faradique. M. Ronneaux a obtenu son 
plus beau succés (fissure si intolérante que le malade 
avail tenté de se suicider, trés soulagé a la premiére 
séance, guéri en 5 séances, guérison maintenue 
depuis 1% ans) avec un matériel tout a fait défectueux. 
M. Joulia croit que ses résultats étaient supérieurs 
avant 1902, époque a laquelle il a pris une instru- 
mentation plus moderne. M. Dubois obtient d’excel- 
lents résultats avec une installation déjA ancienne 
et avec l’électrode conique en métal nu. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Setzu. — Influence de la diathermie sur les 
fonctions stomacales, dans quelques formes 
de gastropathies. (a Riforma medica, T. XXXVI, 
n°? 8, 3 Avril 1920, in Presse médic., 20 Octobre 
1920.) 


L’A., dans une premiére série de recherches, s’est 
efforcé de fixer la valeur de la diathermie comme 
agent calorigéne et a établir les régles qui doivent 
présider 4 son application. Ses conclusions sont les 
suivantes : 

le Le pouvoir thermogéne de la diathermie est en 
raison inverse de la vitalité des tissus, c’est-a-dire 
que la chaleur dégagée va décroissant dans l’ordre 
suivant : fragment d’organe isolé, animal sacrifié 
depuis un certain temps, animal sacrifié récemment, 
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animal vivant et soumis 4 la narcose, animal vivant 
sans narcose. L’influence de la vitalité des tissus 
s’explique par l'existence dun réflexe physiologi- 
que qui régle la circulation sanguine et s’oppose a 
accumulation de calorique dans la région soumise 
a la diathermie. 

2° Le pouvoir calorigéne est en raison directe de 
Yintensité du courant. 

5° Les applications de longue durée avec une inten- 
sité de courant inférieure 4 2,5 ampéres sont relati 
vement sans danger. 

Dans une deuxiéme série de recherches, S. a étudié 
les applications pratiques de la diathermie au traite- 
ment des gastropathies. Il s’est attaché a apprécier 
son influence sur les fonctions chimiques de l’esto- 
mac, sur ses fonctions neuro-musculaires et sur les 
douleurs. 

5 malades ont été mis en observation dont 4 pré- 
sentaient le tableau d’une gastrite chronique hypo- 
acide avec asthénie, le 5° une gastrite hyperacide 
douloureuse. Le traitement a comporté de 10 a 18 
séances de trois quarts d’heure avec un ampérage 
de 2 42,5 amp. L’examen du contenu gastrique aprés 
repas d’épreuve a été fait avant le traitement el 
répété a plusieurs reprises au cours de celui-ci. 

Les résultats se résument ainsi : 

l* Fonctions chimiques : Action excitatrice cons- 
tante, uniforme, se traduisant par une augmentation 
de l’acidité totale et de ’ HCI libre. 

2° Fonctions neuro-musculaires : Action stimu- 
lante, caractérisée par une diminution dans la durée 
du séjour du contenu gastrique. 

5° Douleurs : Action calmante de la gastralgie. 

L’action complexe de la diathermie s’explique par 
’élévation de la lempérature du milieu stomacal, 
élévation thermique qui peut étre évaluée a 2° C. 

DECHAMBRE. 


SYSTEME NERVEUX 





Chartier (Paris). - Traitement des reliquats 
médullaires et radiculaires de l’encéphalo- 
myélite épidémique. (Bulletin officiel de la 
Sociélé francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie. Novembre 1920, p. 180 & 18%.) 


L’encéphalo-myélite épidémique (encéphalile léthar- 
gique) laisse 4 sa suite des reliquats d’ordre encé- 
phaliques, parmi lesquels un syndrome pseudo- 
parkinsonien qui peut étre notablement amélioré 
par les bains thermo-lumineux suivis d*hydrothe- 
rapie chaude et par les bains staliques. Mais IA. 
insiste surtout sur les reliquats médullaires ou 
méningo-radiculaires; il a eu l'occasion d’en trailer 
4 cas, dont 2 seulement ont été suivis, il rapporte 
lobservation la plus typique : Homme de 50 ans pris 
de malaises fébriles, considérés d’abord comme des 
rhumatismes compliqués de neurasthénie: céphalée, 
asthénie, raideur de la nuque, sommeil diurne invin- 
cible, insomnie nocturne, difficulté de la parole, de 
accommodation oculaire. Quand Chartier le vit en 
juin 1920, les phénoménes encéphaliques étaient trés 


alténués, mais les manifestations médullo-radicu- 
laires allaient en s’accentuant progressivement 


raideur du rachis en entier, contracture permanente 
en flexion, mouvements cloniques, exagération des 
réflexes, atrophie musculaire avee R. O., douleurs 
trés vives au membre supéricur gauche. Douleurs 
aussi vives, mais contracture bien moins marquée 
au membre supérieur droit. Parésie spasmodique 
infé- 


avee exagération des réflexes aux membres 
rieurs. ete. Le traitement consista en bains thermo- 


lumineux généraux un jour, localisés au rachis el 
suivis (hydrothérapie chaude, le lendemain, et en 
applications quotidiennes d’effluves de H. F. sur'le 
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rachis et les plexus douloureux. Il y eut d’abord 
arrét de Vévolution et au boul de quinze jours une 
amélioration qui alla en s’accentuant. Au bout de 
cing semaines, le traitement fut continué par le 
D" Menuet (Tours) qui adjvignit de la radiothérapie 
cervico-dorsale. Trois mois aprés le début du trai- 
tement el cing mois aprés le début de la maladie le 
sujet était guéri. Or, dans les now 
semblables qui ont été publiées, et ott il west jamais 
fait mention de traitement physique, Vévolution vers la 
yuérison est beaucoup plus lente. Chez un autre malade 
le courant continu employé pour combattre latrophie 
musculaire avait réveillé les douleurs: il convient 
done détre tres prudent et en particulier de s’ar- 
ranger pour que le courant ne traverse pas les plexus 
et la moelle (faire par exemple les applications de la 
main a l’épaule, et non de la main a autre main). 

A. LAQUERRIERE. 


preuses observations 


Schwalbach et Bucky. — Résultats du _ traite- 
ment des névrites traumatiques par la dia- 
thermie. (Miinchener imedizinische Wochen- 
schrift), Vol. 67, n° 357, 10 septembre 1920, 
p. 1065.) 


Sur 51 cas de névrites consécutives 4 des blessures 
de guerre traitées par la diathermie les auteurs ont 
obtenu 18 guérisons, 51 amélioralions et 2 insucces. 
Applications quotidiennes d’une darée de 20 minutes 
avec le maximum dintensité supportable. Mu«L. 


Delherm (Paris). — L’ionisation de l’azotate d’aco- 
nitine dans le traitement des névralgies. (/ul/e- 
tin de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Octobre 1920, p. 168 a& 16%.) 


Malgré les réserves qu'il convient de faire sur 
Vaction de Vionisation dés qu'on veut atleindre des 
organes qui ne sont situés ni dans la peau ni immeé- 
diatement au-dessous delle, il parait indéniable que 
cerlaines névralgies ayant résisté au courant continu 
seul ont réagi beaucoup mieux a lionisation médica- 
menteuse ; aussi l’A. a expérimenté l’azotate d’aconi- 
tine préconisé par le Pr Barré de Strasbourg. II 
apporle 3 observations, lune de névralgie du plexus 
brachial, la 2™ de névralgie consécutive a un zona, 
la See de névralgie faciale ot le courant continu 
navait donné qu’une amélioration, alors que | ionisa- 
tion amena soit la guérison, soit une amélioration 
beaucoup plus considérable. 

La solution employée (au pole posilif) était selon 
la formule de Barré. 

Azotate d’aconitine un quart de milligramme, 

Eau distillée 125 grammes. 

A. LAQUERRIERE. 


Dieuzaide (Lectourc). — lonothérapie par l’aconi- 
tine. (Bulletin officiel de la Société franucise 
d’ Electrothérapie el de Radiologie, Octobre 1920, 
p. 169 a 176.) 

L’A. aemployé dans des cas de névralgies rebelles 
une électrode négative imbibée de salicylate de soude 
a 5 pour 100, et une Glectrode positive imbibée de 
nitrate d’aconitine aun quart de milligramme pour 
10) cent. cub. Une névralgie de l'épaule ayant résisté 
di toutes sortes de médications est soulagée par le 
salicylate el a guéri quand on a employé laconitine. 
Une névralgie ancienne du trijumeau avait été sou- 
lagée en 1914 par Vionisaltion salicylée. En 1920 l’amé- 
lioration fut beaucoup plus rapide avec l’aconit. 

M. Laquerriére rappelle quelques détails sur le 
mécanisme de Vélectrolyse, détails ‘qui permettent 
Wexpliquer l’'action médicamenteuse. A. LAQUERRIERE. 


Gidon (Caen). — « An spasmis electricitas. » Une 
thsse.de concours cn 1773. » (Bulletin de la 


Société francaise Ud Electrothérapie et de Radiolo- 
gie, Octobre 1920. p. 160 & 167.) 


Etude historique sur une these présentée en 1775, 
pour la place de professeurde médecine et d’anatomie, 
de l'ancienne Facullé de Caen, thése discutant si l'on 
doit appliquer l’électricilé dans les affections spasmo- 
diques et concluant par la négative. Ce travail doit 
étre lu intégralement. A. LAQUERRIERE. 


Piccinio (Italie). — Electropuncture dans le tabes 
dorsal. (fiforma medica, 27 Janvier 1920.) 


L’A. fait 50 4 100 punctures négatives de 14 2 cent. 
de profondeur le long de l’épine dorsale ; il fait passer 
10415 ma, jusqu’a dégagement d’une bulle de gaz. 
Comme ce procédé est assez douloureux il est appli- 
qué sous anesthésie locale. Les résullats sont trés 
favorables ; en particulier, une incontinence durine 
fut complétement guérie; il faut alors agir sur la 
région de la 12° dorsale. A. LAQUERRIERE. 


M. Chartier (Paris. — Traitement physique 
des paraplégies des vieillards. (Journal de AMe- 
decine de Paris, 1920, n° 22, p. 460 et 461.) 


Les deux facteurs essentiels de ces paraplégies 
sont: Vartério-sclérose et les aulo-intoxications. Outre 
la thérapeutique diétélique et médicamenteuse, le 
traitement comprend deux méthodes physiothérapi- 
ques : Vhydrothérapie et la d'Arsonvalisation. 

Dans les paraplégies myéiopathiques on luttera 
contre le spasme par la galvanisalion rachidienmne et 
la mobilisation. 

Le massage n’est qu’exceptionnellement indiqué ect 
Vélectrisation musculaire est & rejeter dans tous les 
cas. LOUBIER. 


O. N. Langley (Cambridge). — Le traitement du 
muscle sépareé du nerf et la théorie du manque 
d'exercice. (Introduction de la discussion. Sec- 
tion de physiologie et de pharmacologie du 
Congres de la British medical Association. The 
British medica! Journal, 1% Aowt 1920, p. 259 
a 242.) 

En 1848, John Reid fut le promoteur de la théorie 
suivant laquelle la dégénérescence du muscle séparé 
du nerf était due a Vinaction, et proposa d’exciter ce 
musele par le courant galvanique pour prévenir les 
effets du manque d’exercice. Dans les années sui- 
vantes, Brown-Sequard conclut d’expériences sur 
lanimal que lexcitalion galvanique prévient comple- 
tement Vatrophie du muscle énervé. Langley siguale 
qu'un tel muscle n’est nullement au repos, mais 
présente de continuelles contractions fibrillaires. 
Aussi ne croit-il pas 4 latrophie par inaction. II fit 
une premiére série d’expériences sur le lapin : sans 
arriver & une conclusion ferme, il inclinait 4 admettre 
que excitation électrique, associée aux mouvements 
passifs, donnail quelques bénéfices. IL reprit alors 
les expériences de plus pres : les muscles séparés 
du nerf étaient pesés au bout de 3 semaines, de facon 
a établir les chiffres moyens des pertes de poids 
(50 4 45 pour 100 du poids initial), puis chez des 
animaux dont les deux sciatiques étaient coupés, on 
fit sur un membre seulement, soit des décharges de 
condensateur (en évitant la fatigue), soit des mouve- 
ments passifs, soil des massages. Ces traitements 
ne furent appliqiés que durant 20 jours, apres les- 
quels Jes animaux élaient sacrifiés pour prendre le 
poids des muscles. Les différences avec les muscles 
du coté non trailé, ou avee les muscles énervés 
(animaux non trailés furent trop peu importantes 
pour permeltre une conclusion (peut-élre insigni- 
fiant dommage par les contractions provoquées et 
légers bénéfices par le mouvement et le massage). 
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Théoriquement, il faut éviter la sclérose, et de 
légers mouvements passifs paraissent le meilleur 
moyen de la prévenir et de prévenir les raideurs 
articulaires; d’autre part, il faut activer la circulation 
dans les muscles malades : le bain chaud est pour 
cela un procédé commode et efticace; mais il n’est 
pas sur qu'il y ait 4 faire d’autre traitement; s’il en 
était besoin, l’A. préférerait le massage a lélectricité. 
En tout cas, le traitement du muscle séparé du nerf 
est encore a la période expérimentale. 

Cumberbatch (Londres), au nom des résultats cli- 
niques, s’éléve contre les conclusions de Langley; il 
préfére le courant sinusoidal rythmé (avec intensité 
assez faible pour ne pas produire de contraction) au 
courant continu; il insiste d’ailleurs sur la nécessilé 
de suturer le nerf sectionné; il pense enfin que la 
diminution de poids n’est pas le seul facteur permet- 
tant de juger |’état d’un muscle. 

Turrell (Oxford) se félicite de la collaboration des 
physiologistes, mais estime qu’en clinique il n’y a 
pas a tenir compte d’expériences portant seulement 
sur les 3 premiéres semaines: c’est la période d’éta- 
blissement des troubles, et la preuve en est que le 
professeur Langley constate que la plus grosse perte 
de poids se produit durant la premiére semaine. II y 
a, durant la période de début, un état @irrabilité 
se traduisant par les contractions fibrillaires; les 
excitations électriques ne peuvent qu’augmenter cel 
état @irritabilité. Mais quand cel état a cessé, un 
traitement électrique, qui n’est pas obligatoirement 
la production de contractions, peut avoir une in- 
fluence favorable sur la santé générale et la nutri- 
tion du membre : on constate non seulement des 
améliorations subjectives considérées comme favo- 
rables par les électrothérapeutes enthousiastes, mais 
aussi une augmentation de la circonférence du 
membre, une repousse des poils, une diminution du 
nombre de milliampéres nécessaires 4 provoquer la 
contraction, la formation du cal de fractures non 
consolidées (démontrée radiologiquement par Bar- 
clay), le tout démontrant une amélioration de la 
nutrition. Si les physiologistes ont coutume de 


trouver trop vagues les affirmations des électro- 
thérapeutes, les électrothérapeutes peuvent bien dire 
que les expériences sur des animaux dans un labo- 
ratoire ne sont pas aussi probantes que les traite- 
ments de milliers de soldats. Quant 4 la question de 
la valeur relative du massage et de lélectricité, il 
faut y répondre par l'utilisation des deux procédés 
qui, au lieu de rivaliser, doivent s’associer. Il faut 
aussi attacher une grande importance a la imédica- 
tion par l’exercice et a la rééducation dans les pé- 
riodes de convalescence des lésions nerveuses. 
Hernaman Johnson (Londres). — Les expériences 
du professeur Langley prouvent que les contractions 
électriquement provoquées sont incapables d’empé- 
cher l’atrophie initiale aprés la section nerveuse. 
Cliniquement, le traitement consistant 4 placer le 
membre dans un bain chaud et a l’électriser avec un 
courant assez faible pour ne pas provoquer de 
contraction visible, a une grande valeur appliquée 
des semaines ou méme des mois apres la _ blessure 
du nerf. Il a donné de grands succés au St Bar- 
iholomew’s Hospital dans la paralysie infantile. Le 
traitement du nerf sectionné et suturé peut étre 
divisé en trois périodes : 1° mouvements passifs des 
arliculalions, massage léger, électrisation ne déter- 
minant pas de contractions visibles; 2° dés qu'il y a 
des signes de régénération soit clinique, soit élec 
trique : production de contraction de préférence au 
moyen de séries rapides de décharges de condensa- 
leurs, en prenant toutes les précaulions pour éviter 
la fatigue ; 5° quand la puissance volontaire est réta- 
blie : de vigoureuses excitalions. I] ne faut pas ou- 
blier que le traitement véritable est la suture, mais 
le pouvoir de croissance peut dans certains cas étre 
augmenté par lélectricité. Enfin quand il y a com- 
pression par des tissus de nouvelle formation, les 
rayons X ou le radium sont indiqués. MM. Adrian 
(Cambridgej, Burke (Londres), Roberts (Cambridge) 
vantent également l'action de l'électricité. Burke est 
étonné que le traitement appliqué par Langley aus- 
sitot apres la section du nerf n’ait pas augmenté 
l’'atrophie. A. LAQUERRIERE. 
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